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INTRODUCTION 
 
L’articulation du grasset du chien est l’une des articulations les plus étudiées en 
médecine vétérinaire. Son anatomie est aujourd’hui bien connue, notamment en ce qui concerne 
le ligament croisé crânial et les ménisques. La rupture du ligament croisé crânial représente 
l’affection la plus courante du grasset chez le chien. Toutefois, des lésions des ligaments 
collatéraux peuvent survenir lors de traumatismes de l’articulation du grasset. Ces lésions étant 
beaucoup plus rares, la connaissance anatomique des ligaments collatéraux est assez restreinte 
et peu d’éléments les concernant existent dans la littérature scientifique vétérinaire. 
 
Depuis une vingtaine d’années, de nouvelles techniques de traitement chirurgical de la 
rupture du ligament croisé crânial chez le chien ont vu le jour. Le nivellement du plateau tibial 
(TPLO pour Tibial Plateau Leveling Osteotomy) représente l’une des techniques actuelles de 
référence pour traiter une rupture du ligament croisé crânial. Cette technique chirurgicale est 
basée sur la diminution de la force de poussée tibiale crâniale en corrigeant l’inclinaison du 
plateau tibial. Or, cette technique qui se caractérise par une ostéotomie circulaire et la mise en 
place d’une plaque vissée en région proximo-médiale du tibia, pourrait interférer avec le 
ligament collatéral médial du grasset notamment par altération de l’insertion tibiale distale de 
ce dernier. 
 
L’objectif de cette étude est de caractériser l’anatomie du ligament collatéral médial (LCM) 
du grasset au sein d’un échantillon représentatif de l’espèce canine. Un intérêt tout particulier 
sera porté aux points d’insertion de ce ligament, de façon à pouvoir évaluer les éventuels 
impacts de la TPLO sur ce ligament. L’influence du poids et du type morphologique des chiens 
sur les caractéristiques morphologiques et sur les répercussions de la TPLO sur le ligament 
collatéral médial sera aussi étudiée. 
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I- ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES 
 
A. Anatomie du grasset 
 
i. Les articulations 
 
Le grasset est une articulation synoviale complexe ; c'est-à-dire comprenant une double 
articulation fémoro-tibiale et fémoro-patellaire. Le grasset crée un lien entre le fémur, le tibia 
et la patelle (figure n°1). 
 
L'épiphyse distale du fémur comprend :  
 
- la trochlée fémorale sur la face crâniale qui accueille la patelle pour former 
l'articulation fémoro-patellaire. Cette surface articulaire est augmentée par la présence de 
deux fibrocartilages para-patellaires, un latéral et un médial (plus grand) qui vont glisser sur les 
lèvres de la trochlée fémorale de part et d'autre de la patelle. 
 
- deux condyles fémoraux sur la face caudale du fémur, un latéral et un médial qui 
répondent à la surface articulaire proximale du tibia, pour former l'articulation fémoro-tibiale.  
 
L'épiphyse proximale du tibia, communément appelée plateau tibial, est constituée de 
deux condyles, médial et latéral, légèrement convexes, séparés par une surface non articulaire, 
l'éminence intercondylienne. Cette dernière est bordée par deux reliefs osseux, les tubercules 
intercondyliens médial et latéral. Un ménisque latéral et médial s’intercale entre le fémur et le 
tibia afin de rendre congruent le plateau tibial et les condyles fémoraux. 
 
La partie proximo-latérale du tibia s'articule aussi avec la partie proximale de la fibula. 
Cette articulation tibio-fibulaire joue un rôle mineur dans la mobilité articulaire du grasset mais 
permet sa stabilisation. 
 
La patelle, os sésamoïde le plus volumineux, se trouve dans le tendon du muscle 
quadriceps fémoral. L'articulation fémoro-patellaire optimise la fonction d'extension du muscle 
quadriceps fémoral en jouant un rôle de poulie de renvoi, protégeant ainsi le tendon rotulien (1) 
(2). 
 
Le poids du chien s'exerce essentiellement au niveau de l'articulation fémoro-tibiale et 
se répartit entre les condyles fémoraux médial et latéral. 
 
Les articulations fémoro-tibiale et fémoro-patellaire sont interdépendantes : aucun 
mouvement entre le fémur et le tibia ne peut se réaliser sans un mouvement entre la patelle et 
le fémur (2). 
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En plus de la patelle, trois autres os sésamoïdes participent à l'anatomie du grasset. Les 
os sésamoïdes supracondylaires médial et latéral (ou fabelles) se situent dans les tendons 
d'insertion des chefs médial et latéral du muscle gastrocnémien. Ils sont rattachés au fémur au 
niveau de facettes articulaires situées sur la partie caudale du condyle fémoral latéral et médial. 
Le dernier os sésamoïde se trouve dans le tendon du muscle poplité et s'articule avec le condyle 
tibial latéral. Ces dernières articulations sont négligeables (2). 
 
 
Figure 1 : Articulation du grasset gauche chez le chien (2) 
 
ii. La capsule articulaire et la membrane synoviale 
 
La capsule articulaire du grasset est la plus vaste du corps. Elle est formée d'une couche 
fibreuse externe et de la membrane synoviale vers l'intérieur de l'articulation. La capsule est 
constituée de trois sacs distincts communiquant (Figure n°2). Deux d'entre eux se situent entre 
les condyles fémoraux et tibiaux, un en face médiale (saccus medialis) et en face latérale 
(saccus lateralis). Le dernier, le plus volumineux se situe entre la patelle et le fémur (1). La 
partie patellaire de la capsule est très vaste. Elle s'attache sur les bords de la patelle et au niveau 
des fibrocartilages para-patellaires. Proximalement, une partie du sac patellaire fait protrusion 
sous le tendon du muscle quadriceps fémoral sur environ 1,5cm. Chez les chiens de grande race, 
la partie patellaire de la capsule s'étend sur 2 cm latéralement et médialement depuis les lèvres 
de la trochlée fémorale vers les épicondyles fémoraux (2). Les trois sacs se rejoignent 
distalement sans démarcation franche. 
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Distalement à la patelle, les couches fibreuses et synoviales de la capsule articulaire sont 
séparées par une quantité importante de tissu adipeux. Cette portion constitue le coussinet infra-
patellaire extrasynoviale (corpus adiposum infrapatellare). 
Un déplacement de ce coussinet est visible radiographiquement et constitue un signe 
évocateur d’une synovite du grasset. Les deux sacs fémoro-tibiaux sont partiellement divisés 
par les ménisques en parties fémoro-méniscales et tibio- méniscales. 
La partie fibreuse de la capsule est fermement attachée aux ménisques. Ces deux parties 
communiquent sur les bords concaves des ménisques. 
 
Des récessus synoviaux sont présents entre les extrémités caudo-proximales des condyles 
fémoraux et les fabelles et permettent une communication entre les compartiments latéral et 
médial (figure n°2). La capsule articulaire fémoro-tibiale possède trois poches 
supplémentaires : 
- Une extension distale d’environ 2 cm entourant entièrement le tendon du muscle long 
extenseur des doigts formant ainsi une gaine synoviale autour du tendon. 
- Une extension capsulaire plus petite s’insinuant entre la tête de la fibula et le condyle 
tibial latéral 
- Une extension entourant partiellement le tendon du muscle poplité sur l’épicondyle 
latéral du fémur, créant une très petite bourse synoviale (2). 
 
La capsule articulaire est renforcée par un rétinacle fibreux para-patellaire et par certains 
tendons qui délimitent l’articulation du grasset (1). 
Figure 2 : Capsule articulaire du grasset gauche d’un chien (2) 
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iii. Les ménisques 
 
Les ménisques, latéral et médial, sont des disques fibro-cartilagineux semi-lunaires qui 
s’intercalent entre les surfaces articulaires distale du fémur et proximale du tibia permettant une 
congruence articulaire optimale (3) (2). Le bord axial des ménisques est concave et extrêmement 
pointu tandis que le bord abaxial est convexe et épais. 
Le ménisque latéral est légèrement plus épais et forme un arc plus grand que le ménisque 
médial. Les ménisques sont issus de la couche fibreuse de la capsule articulaire et sont 
recouverts de la membrane synoviale (2). 
En section selon le plan frontal du membre pelvien, les ménisques ont une forme en 
coin, la partie la plus épaisse se retrouvant en périphérie de l’articulation (figure n°3 et n°4). 
Chaque ménisque est ancré au plateau tibial par un ligament ménisco-tibial crânial et caudal. 
Le ménisque latéral est moins bien fixé au tibia mais il possède en plus une attache fémorale 
via le ligament ménisco-fémoral. Un ligament inter-méniscal unit les ligaments ménisco-tibiaux 
crâniaux (1). 
 
Les ménisques ont un rôle essentiel dans l’articulation. En effet, ils permettent de 
stabiliser l’articulation en comblant l’espace entre le fémur et le tibia, assurant ainsi une bonne 
congruence articulaire. Ils ont également un rôle non négligeable d’amortisseur de 
l’articulation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 : Vue proximo-tibiale du plateau tibial 
et des ménisques en place du grasset (3) 
 
 
 
 
Fémur 
 
Ménisque 
médial 
 
 
Tibia 
Figure 4 : Photographie d’une coupe 
sagittale passant par le condyle fémoral 
médial du grasset (3) 
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iv. Les ligaments 
 
Quatre ligaments stabilisent passivement le grasset (figure n° 5 et 6): le ligament croisé 
crânial, le ligament croisé caudal, le ligament collatéral latéral et le ligament collatéral médial(4). 
 
Les ligaments croisés crânial (LCCr) et caudal (LCCd) sont nommés en lien avec leurs 
insertions tibiales respectives. Ce sont des structures intra-articulaires mais extra-synoviales ; 
les ligaments étant recouverts par la membrane synoviale. 
Leur vascularisation provient majoritairement du tissu synovial qui les recouvre, plutôt 
que de leurs points d’insertion fémoral et tibial. 
 
Le ligament croisé caudal (LCCd) prend naissance dans la fosse intercondylienne sur 
le bord latéral du condyle fémoral médial et se prolonge caudo-distalement jusqu’au bord latéral 
du creux poplité médialement au ligament ménisco-tibial caudal du ménisque latéral. Cette 
structure est plus large et plus longue que le ligament croisé crânial (3). Il est divisé en deux 
parties fonctionnelles : 
- Une partie crâniale, la plus large, tendue en flexion et relâchée en extension. 
- Une partie caudale tendue en extension et relâchée en flexion. 
 
 
Figure 5 : Structures ligamentaires d'un grasset gauche sain de chien (2) 
 
Le ligament croisé caudal empêche le glissement caudal du tibia par rapport au fémur 
et permet de limiter la rotation interne du tibia en s’enroulant avec le ligament croisé crânial. Il 
limite l’hyperextension ainsi que les mouvements de varus et de valgus lors de la flexion (1). 
Toutefois, son importance dans la stabilité du grasset demeure moindre comparée à celle du 
ligament croisé crânial, même si la totalité de sa fonctionnalité reste inconnue (5). 
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Le ligament croisé crânial (LCCr) prend naissance dans la fosse intercondylienne sur 
la partie caudo-médiale du condyle fémoral latéral et se prolonge en diagonale au travers de la 
fosse intercondylienne jusqu’à la zone crâniale intercondylienne du tibia (Figure n°5 et 7). 
Le ligament croisé crânial se divise en deux portions (Figure n°6) : 
- Une bande crânio-médiale, tendue pendant toutes les phases du mouvement. 
- Une bande caudo-latérale, plus large, tendue en extension et relâchée en flexion. 
 
En regard des sites d’insertion, une zone de transition de fibrocartilage et de cartilage 
minéralisé minimise les contraintes, en permettant un changement graduel de la rigidité. De 
nombreux mécanorécepteurs et propriorécepteurs provenant de la membrane synoviale 
entourent ces ligaments et permet, lorsque s’exercent des forces de tension importantes, une 
contraction simultanée des muscles postérieurs de la cuisse et un relâchement du quadriceps 
fémoral, protégeant ainsi l’intégrité du ligament (1). 
Le ligament croisé crânial est le principal système qui empêche le déplacement caudal 
des condyles fémoraux par rapport au plateau tibial et qui protège le grasset d’une hyper-
extension. Tout comme le ligament croisé caudal, il limite la rotation interne du tibia grâce à 
l’enroulement autour du ligament croisé caudal ainsi que les mouvements excessifs de varus et 
valgus lors de la flexion (3). 
Figure 6 : Vue crâniale du grasset : structure 
du ligament croisé crânial (5) 
(CM : bande crânio-médiale, CaL : bande caudo-
latérale, CaCL : ligament croisé caudal, TT : 
tubérosité tibiale). 
Figure 7 : Ligaments croisés 
et méniscaux de l'articulation du 
grasset gauche en vue médiale (2) 
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Les ligaments collatéraux sont les principaux moyens de contention luttant contre les 
mouvements de varus (ligament collatéral latéral) et de valgus (ligament collatéral médial) du 
grasset. Leur rôle de contention est majeur en extension puisque lors de la flexion, ce sont les 
ligaments croisés qui permettent principalement de limiter les mouvements de varus et de 
valgus (1). 
 
Le ligament collatéral latéral (LCL) prend son origine sur une surface ovale rugueuse 
de l’épicondyle fémoral latéral. Il passe superficiellement au tendon du muscle poplité et 
s’étend caudo-distalement pour s’insérer principalement sur la tête de la fibula (Figure n°8). 
Seules quelques fibres du ligament s’insèrent sur le condyle latéral du tibia. Les fibres du 
ligament sont orientées longitudinalement et conservent une largeur constante sur toute sa 
longueur. Le ligament collatéral latéral n’est pas attaché au ménisque latéral et est relié à la 
capsule articulaire uniquement par du tissu conjonctif lâche. Ce ligament est tendu en extension 
et totalement relâché en flexion. (Figure n°9) (6). 
 
Figure 8 : Schéma illustrant les sites d'origine   
et d'insertion du LCL du grasset (6) 
Figure 9 : Etat du LCL lors de la flexion et de 
l'extension (6) 
 
Le ligament collatéral médial (LCM) prend naissance sur une zone ovale de 
l’épicondyle médial du fémur. Le ligament se poursuit distalement et s’unit fortement à la 
capsule articulaire ainsi qu’au ménisque médial. Le ligament passe au-dessus du site de fixation 
tibial du muscle semi-membraneux et se termine sur une large surface rectangulaire au niveau 
de la face médiale de la métaphyse proximale du tibia. (Figure n°10). Une bourse séreuse est 
présente entre le LCM et le tibia, permettant des mouvements de translation entre le ligament 
et la surface de l’os (1) (3). La longueur totale du ligament est aux alentours de 4 cm pour des 
chiens de taille moyenne. Le ligament est tendu en extension. Lors de la flexion du grasset, la 
partie crâniale du ligament reste tendue tandis que la partie caudale se relâche. (Figure n°11). 
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Figure 10 : Schéma illustrant les sites d'origine                    
et d'insertion du LCM (6) 
Figure 11 : Etat du LCM lors de la flexion et de 
l'extension du grasset (6) 
 
Les ligaments collatéraux ont pour fonction de lutter contre le varus et le valgus du tibia 
lors de l’extension. En flexion, les ligaments collatéraux se relâchent permettant un degré de 
varus et de valgus plus important que lors de l’extension(6) (7) . 
Les mouvements de rotation se déroulent selon un axe longitudinal et sont limités d’une 
part, par la géométrie des condyles et d’autre part, par les contraintes exercées par les ligaments. 
En flexion, les points de fixation du ligament collatéral latéral se rapprochent, entraînant une 
relaxation du ligament. Le condyle fémoral latéral se déplace caudalement ce qui provoque une 
légère rotation interne du tibia. A l’inverse, lors d’une extension du grasset, le ligament 
collatéral latéral se retend et le condyle fémoral latéral se déplace alors crânialement, entraînant 
une légère rotation externe du tibia. Ces mouvements de translation-rotation, constituent des 
mouvements physiologiques du grasset. Les ligaments collatéraux fonctionnent conjointement 
avec les ligaments croisés pour permettre une stabilité rotationnelle du grasset et limiter la 
rotation interne du tibia (3).  
 
En extension, les ligaments collatéraux sont les stabilisateurs principaux de 
l’articulation en rotation interne du tibia, alors que les ligaments croisés ne jouent qu’un rôle 
secondaire. En revanche, lors de la flexion, les ligaments croisés deviennent les éléments 
majeurs de stabilisation de l’articulation en rotation interne du tibia.  
Enfin, lors de rotation externe du tibia, la stabilisation est exclusivement obtenue par les 
ligaments collatéraux, tant en flexion qu’en extension (6) (7). 
 
v. Comparaison anatomique interspécifiques 
 
Les lésions intra et extra-articulaires, qu’elles soient ligamentaires, méniscales ou 
cartilagineuses concernent toutes les espèces (8). Dans le domaine de la recherche médicale 
humaine, d’autres espèces ont très souvent été utilisées avant de transposer les résultats à 
l’homme. Pourtant, concernant l’anatomie du grasset, de nombreuses différences existent entre 
les espèces.  
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Une étude comparative de Proffen a étudié l’articulation du grasset chez 7 espèces 
différentes : l’homme, la vache, le mouton, la chèvre, le cochon, le chien et le lapin. 
L’amplitude articulaire est la plus importante chez l’homme puisqu’aucune espèce quadripède 
ne peut atteindre un angle plat en extension complète. En revanche, le chien et le lapin possède 
une hyperflexion du grasset plus importante que chez l’homme (8). 
 
Chez l’homme, le ligament croisé crânial est plus large que chez le chien et le lapin et plus 
long que chez le chien, la vache et le lapin. L’origine fémorale du ligament croisé crânial est 
identique chez toutes les espèces. Concernant l’insertion distale, elle est variable selon les 
espèces. Chez l’homme ou la chèvre, elle se situe à proximité de l’insertion du ménisque latéral 
alors que chez le chien l’insertion se trouve au niveau de l’éminence intercondylienne du tibia 
(figure n°12) (8).  
Figure 12 : Différentes vues du genou de l’homme et des grassets de 6 espèces animales : vache, mouton, 
chèvre, cochon, chien et lapin.(8) (ACL (rouge) = ligament croisé antérieur ou crânial ; PCL (vert) = ligament 
croisé postérieur ou caudal ; ALM (jaune) = Bord antérieur du ménisque latéral, PLM (jaune) = bord postérieur 
du ménisque latéral ; AMM (bleu) = Bord antérieur du ménisque médial; PMM (bleu) = bord postérieur du 
ménisque médial) 
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D’autre part, il a été montré que la pente du plateau tibial était également plus marquée 
chez les quadrupèdes que chez l’homme (9). 
 
En médecine humaine, certaines études ont récemment été publiées sur le ligament 
antérolatéral (ALL) et son implication dans la biomécanique articulaire du genou (figure 
n°13)(10) (11)  (12) (13) (14). Ce ligament avait été décrit par Paul Segond en 1897 comme étant une 
bande fibreuse résistante et nacrée. L’ALL y est décrite comme une structure triangulaire, 
antérolatérale, située profondément à la bande ilio-tibiale. Son insertion fémorale se situe 
proximalement et postérieurement à l'épicondyle latéral, puis se poursuit distalement en 
chevauchant le ligament collatéral latéral dans sa partie proximale et vient s’insérer sur la partie 
proximale du tibia juste en arrière du tubercule de Gerdy (13). 
 
L’ALL aurait un rôle stabilisateur luttant contre le « pivot-shift ». Ce « pivot shift » 
correspond à une instabilité résiduelle en rotation interne après rupture du ligament croisé 
crânial. Cette instabilité est présente dans 5,1% des grassets opérés à la suite d’une TPLO (15). 
En effet, une section combinée de LCA et ALL augmente significativement la rotation interne 
du genou lors d'un test du "pivot shift". Une lésion de ce ligament pourrait expliquer les 
instabilités rotationnelles post-opératoires, rencontrées lors du traitement d’une rupture du 
ligament croisé crânial chez l’homme (16). Toutefois, son existence reste controversée malgré la 
publication récente d’un consensus concernant sa caractérisation morphologique (13). 
Etant donné son rôle éventuel dans la mécanique articulaire du grasset, certains auteurs se 
sont intéressés à caractériser la présence de ce ligament dans d’autres espèces. Une récente 
étude comparative entre 24 espèces animales, dont le chien, n’a pas pu mettre en évidence ce 
ligament, sur les 58 grassets des espèces étudiées (11). 
Figure 13 : Vue latérale d’une dissection d’un genou humain décrivant le ligament antérolatéral (10).  
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B. Répercussions cliniques des affections ligamentaires du grasset sur le 
LCM 
 
i. Les lésions traumatiques du LCM 
 
Excepté les lésions sur le ligament croisé crânial, les lésions ligamentaires isolées sont 
extrêmement rares, notamment sur les ligaments collatéraux. Le LCM est toutefois plus souvent 
atteint que le latéral. 
 
Des lésions multiples sur plusieurs ligaments peuvent exister mais restent peu décrites 
dans la littérature. Il est très souvent observé qu’une lésion du LCM est associée à une rupture 
du ligament croisé crânial et très fréquemment du ligament croisé caudal.  Les lésions du LCM 
interviennent généralement lors d’entorses graves du grasset ou sont d’origine traumatique, 
notamment à la suite d’un accident de la voie publique (17). 
 
Les blessures ligamentaires sont classifiées en 3 catégories (3) : 
- Degré 1 : Etirement ligamentaire avec des fibres intactes et sans laxité 
- Degré 2 : Rupture partielle ligamentaire 
- Degré 3 : Rupture totale ou avulsion ligamentaire 
 
Seules les lésions de degré 3 et certaines lésions sévères de degré 2 peuvent être prises en 
charge chirurgicalement. Si l’instabilité articulaire est majeure, une atteinte des ligaments 
croisés, en particulier crânial, et/ou des ménisques doit être recherchée (3). 
 
Associée à cette atteinte ligamentaire, une boiterie moyenne à sévère (soutien complet) 
du membre pelvien concerné est couramment observée. Un inconfort à la manipulation du 
grasset et une tuméfaction des tissus mous en regard de l’articulation sont révélés lors de 
l’examen clinique. Une lésion du LCM peut être objectivée par l’utilisation d’une position de 
contrainte en valgus. Le LCM limite le valgus et la rotation interne et externe du tibia. Le grasset 
est maintenu en extension complète et une contrainte en valgus est imprimée en stabilisant la 
partie distale du fémur et en manipulant la partie distale du tibia en abduction forcée (figure 
n°14). 
 
En extension, une augmentation de l’angle de valgus peut être constatée en comparaison 
avec l’articulation controlatérale, lors de rupture du LCM. Lors d’une rupture isolée, l’angle en 
valgus augmente modérément en extension et la rotation externe du tibia en flexion est marquée. 
Lorsque l’instabilité en valgus est marquée, une atteinte associée d’un ou des 2 ligaments 
croisés est à rechercher (3). 
Des radiographies sous contraintes permettent d’appuyer la suspicion clinique et de 
préciser le bilan lésionnel (1). 
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ii. Prise en charge des lésions du LCM 
 
Lors de rupture isolée du LCM, le traitement conservateur est généralement utilisé avec 
succès chez l’homme (3). Chez le chien, une comparaison des diverses techniques sr un modèle 
de rupture isolée et complète du LCM a montré que le traitement conservateur impliquant une 
immobilisation de 8 semaines donnait de meilleurs résultats que le traitement chirurgical (18). 
Toutefois, les bénéfices du traitement conservateur doivent être contrebalancés par le 
risque de développement d’arthrose durant les 8 semaines de repos et l’altération du suivi à 
long terme.  Par conséquent, une prise en charge chirurgicale demeure recommandée en cas de 
rupture du LCM. 
En outre, lors d’avulsion complète du ligament, ou de rupture associée à d’autres lésions 
ligamentaires (ligament croisé crânial), une prise en charge chirurgicale est fortement 
recommandée (3). 
 
Lors de la prise en charge chirurgicale, la première étape est l’inspection de l’articulation 
pour confirmer le diagnostic et observer l’intégrité des ligaments croisés et des ménisques. 
Plusieurs techniques de stabilisation chirurgicale ont été décrites lors de lésions LCM (figure 
n°15) : 
- Des sutures d’imbrication lors de déchirures centrales 
 
- Des réimplantations lors d’avulsions 
 
- Des ligamentoplasties lorsque la reconstruction n’est pas possible 
 
 
Figure 14: Test de contrainte en valgus pour évaluer l’intégrité du LCM (1) 
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Imbrication Réimplantation Ligamentoplastie 
Figure 15 : Techniques de stabilisation chirurgicale des lésions du LCM (3) 
 
Lors de ligamentoplasties, l’ancrage de la prothèse peut être réalisé aux moyens de vis 
et rondelles crantées, d’ancres chirurgicales ou par des tunnels osseux. Pour que la stabilité 
articulaire soit optimale, les points d’ancrage doivent être les plus isométriques possibles (3). 
 
Une étude récente a montré l’impossibilité de placer les points d’ancrage du LCM chez 
le chien de façon totalement isométrique. De plus, le point d’ancrage se rapprochant le plus de 
la position isométrique et entrainant le moins de variation de longueur de la prothèse est le point 
le plus distal de l’insertion tibiale du LCM (19). 
 
L’importance du type de matériel prothétique, de la mise en tension de la prothèse et de 
sa fixation a également été étudié. Toutefois le choix des points d’ancrage reste essentiel (20). 
 
iii. Impacts d’une rupture du ligament croisé crânial sur le LCM 
 
Les atteintes du ligament croisé crânial sont la principale cause de boiterie du membre 
pelvien chez le chien. 
 
Ces affections peuvent survenir à la suite d’un traumatisme mais la plupart du temps, 
un processus dégénératif est à l’origine d’une rupture du ligament croisé crânial. L’origine de 
cette dégénérescence ligamentaire est incertaine mais la conformation osseuse, la démarche, la 
pente du plateau tibial ou l’obésité semble être des facteurs prédisposants (3). Dans 37% des cas, 
une rupture du ligament controlatéral survient en moyenne 17 mois après le diagnostic de la 
première rupture (21). 
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Les études mécaniques du grasset du chien ont clairement montré qu’il existait des 
interrelations entre les ligaments collatéraux et les ligaments croisés. En particulier, le ligament 
croisé crânial assure le rôle de stabilisateur principal de la rotation interne du tibia, en flexion, 
alors que le LCM ne joue qu’un rôle secondaire. Lors de l’extension, c’est le LCM qui constitue 
le principal élément stabilisateur contre la rotation interne du tibia. Par conséquent, il est 
vraisemblable qu’une rupture du ligament croisé crânial va augmenter les forces s’exerçant sur 
le LCM lors de la rotation interne du tibia en flexion. Cependant, aucune répercussion 
mécanique n’a été démontrée expérimentalement (22). 
 
Il est par ailleurs intéressant de s’interroger sur l’impact que pourrait avoir la technique 
chirurgicale de traitement d’une rupture du ligament croisé crânial sur le LCM. 
 
iv. Techniques chirurgicales de prise en charge d’une rupture du 
ligament croisé crânial 
 
De nombreuses techniques de traitement d’une rupture du ligament croisé crânial ont 
été décrites sur les 50 dernières années. La plupart sont des techniques de ligamentoplastie extra 
ou intra-capsulaire, visant à remplacer le ligament rompu soit par une prothèse biologique, soit 
par une prothèse synthétique. Les résultats de ces techniques sont cliniquement acceptables, 
même si toutefois, aucune de ces techniques ne garantit une stabilisation de l’articulation sur le 
long terme, un arrêt de la progression d’arthrose ou la prévention des lésions méniscales 
secondaires (22). L’objectif de ces techniques est d’obtenir une stabilisation statique de 
l’articulation du grasset, caractérisée par une disparition des mouvements cranio-caudaux 
relatifs du fémur et du tibia. 
 
Des techniques alternatives ont été développées, basées sur une modification de la 
géométrie osseuse du tibia par diverses ostéotomies. Le concept clé de ces techniques repose 
sur l’obtention d’une stabilisation dynamique de l’articulation. Cette stabilisation est obtenue 
en neutralisant la force de poussée tibiale crâniale décrite par Slocum (23), responsable de la 
subluxation crâniale du tibia à l’appui, lorsque le ligament croisé crânial est rompu. Cette force 
de poussée tibiale crâniale peut-être neutralisée selon le modèle théorique de Slocum, en 
modifiant la pente du plateau tibial. 
 
Deux techniques permettent de corriger la pente du plateau tibial, l’ostéotomie 
cunéiforme (CTWO pour Cranial Tibial Wedge Osteotomy) et l’ostéotomie de nivellement du 
plateau tibial (TPLO pour Tibial Plateau Leveling Ostéotomy). (Figure n°16) 
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(A : Ostéotomie cunéiforme (CTWO), B : Nivellement du plateau tibial par TPLO) 
 
Une autre technique a été proposée afin de diminuer la force de poussée tibiale crâniale. 
Selon ce modèle, la force de réaction de l’articulation (en rose) est parallèle au ligament 
patellaire. Cette force se divise en une force de poussée crâniale (en jaune dirigée crânialement) 
et en une force compressive articulaire (en jaune orientée proximalement) (figure n°17 A). En 
avançant le point d’insertion du tendon rotulien, de façon à le rendre perpendiculaire à l’axe du 
plateau tibial, la force de poussée tibiale crâniale est neutralisée (figure n°17 B). 
Figure 17 : Réduction de la force de poussée tibiale crâniale (en jaune)  
par avancement de la tubérosité tibiale (TTA) (3) 
Figure 16 : Illustration des deux techniques de correction de la pente du plateau tibial (3)  
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Cette technique a été initialement décrite par Nissel chez l’homme (24) (25) et transposée 
chez le chien par Montavon et Tepic (26). 
 
Récemment, des combinaisons de deux techniques ont vu le jour afin de réaliser des 
changements d’angle moins radicaux au sein de l’articulation du grasset et de corriger une 
instabilité rotationnelle excessive. Par exemple, la triple ostéotomie du tibia (TTO) (figure 
n°18) est décrite comme une combinaison de l’ostéotomie cunéiforme tibiale (CTWO) et de 
l’avancement de la tubérosité tibiale (TTA) afin de limiter une correction trop brutale de l’angle 
du plateau tibial (27). Lors d’instabilité rotationnelle majeure, une combinaison de la TPLO avec 
un renfort ligamentaire fabello-tibial latéral a également été décrite (15). 
A ce jour, aucune étude n’a réellement montré la supériorité d’une technique par rapport 
à une autre chez le chien. Toutefois, les techniques alternatives (TTA, TPLO) semblent avoir 
un meilleur taux de réussite que les chirurgies reconstructrices ligamentaires intra ou extra-
capsulaires. A l’inverse, chez le chat, des études récentes ont montré que les techniques 
alternatives (TTA, TPLO) ne permettaient pas d’obtenir la stabilité dynamique du grasset 
souhaitée (28) (29). 
 
Figure 18 : Triple ostéotomie tibiale (27) 
(A) Représentation des trois traits d'ostéotomie. (B) Déplacement des fragments osseux et réduction de la 
pente du plateau tibial.  
 
Parmi ces techniques d’ostéotomie tibiale, c’est lors de la TPLO que le LCM semble le 
plus exposé. 
En effet, lors de la TPLO, la voie d’abord du grasset est en face médiale (30) et la trait 
d’ostéotomie se trouve proche de l’insertion distale du ligament collatéral médial (3). Ce 
ligament pourrait donc être lésé lors de l’acte chirurgical. 
 
Pour mieux comprendre les risques de lésions du LCM, il convient de décrire la 
technique chirurgicale et les principes permettant de réaliser une TPLO. 
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v. Planifications préopératoires de la TPLO 
 
Avant de réaliser l’acte chirurgical, une planification préopératoire est nécessaire et 
comprend : 
- Le mesure de l’angle du plateau tibial (APT) 
- Le choix du diamètre de la scie d’ostéotomie 
- La détermination de la localisation appropriée de l’ostéotomie 
- L’estimation du degré de rotation à appliquer au fragment proximal tibial 
 
La planification se fait sur des clichés radiographiques du grasset en incidence médio-
latérale. Le grasset est fléchi de telle sorte que le fémur et le tibia soient placés à 90 degrés. 
Le tibia doit être parallèle à la cassette. Le fémur et le tibia ne doivent pas être en 
rotation, c’est-à-dire que les condyles fémoraux et tibiaux doivent être parfaitement superposés. 
Le cliché doit inclure l’intégralité du tibia et les articulations du grasset et du tarse. Les 
tubérosités intercondyliennes doivent être identifiables dans l’espace inter-articulaire (figure 
n°19) (22). En centrant la radiographie sur l’articulation du grasset, les artefacts de projection 
sont minimisés. 
 
 
Figure 19 : Radiographie en vue médio-latérale du grasset, illustrant les critères de qualité du 
positionnement pour une mesure fiable de l'angle du plateau tibial (22) 
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1. Mesure de l’angle du plateau tibial (APT) 
 
La pente du plateau tibial est matérialisée sur la radiographie en joignant par une 
ligne, les bords crânial et caudal du condyle tibial médial. Ces derniers sont identifiables 
respectivement par une nette dénivellation du bord crânio-médial du condyle tibial 
médial, et par le bord caudal du condyle tibial médial (trait blanc, figure n°20). 
Ensuite, l’axe mécanique du tibia est représenté par une ligne joignant le sommet de 
l’éminence inter-condylienne et le centre du talus (trait noir, figure n°20). 
 
Enfin, l’angle du plateau tibial (APT) est défini par l’angle formé entre l’intersection 
de la perpendiculaire à l’axe mécanique du tibia et la ligne représentant le plateau tibial (en 
rouge, figure n°20).   
 
 
 
Figure 20 : Détermination de l'angle du 
plateau tibial (APT) par construction 
radiographique sur une vue en incidence 
médio-latérale (3).  
 
Le trait noir représente l'axe du tibia. Le trait 
blanc celui du plateau tibial et le trait rouge 
la perpendiculaire à l'axe du tibia. L’APT est 
l’angle entre le trait blanc et le trait rouge. 
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2. Choix de la scie et de la position du trait d’ostéotomie 
 
Les études biomécaniques ont démontré que la correction de la pente du plateau tibial 
était optimale pour un angle post-opératoire compris entre 5° et 6.5° (31) afin de neutraliser la 
subluxation crâniale du tibia. Un angle inférieur à 5° pourrait induire une subluxation caudale 
du tibia qui augmenterait les forces exercées sur le ligament croisé caudal, l’exposant à une 
rupture secondaire (3). 
A l’aide d’une table spécifique pour la TPLO (figure n°21), il est possible de déterminer 
une « longueur de corde » permettant la correction souhaitée de la pente du plateau tibial, pour 
un angle du plateau tibial donné. 
 
Sur la table est indiqué pour chaque rayon de scie, l’amplitude de la rotation nécessaire pour corriger 
la pente du plateau tibial à 5°, en fonction de la pente pré-opératoire 
 
Cette table utilise l’équation suivante : C=2R(sin[α/2]), où α est la différence entre 
l’angle APT pré-opératoire et post-opératoire (soit α=APT pré-opératoire – 5) en degrés, R le 
rayon de la scie et C la longueur de corde (figure n°22). 
Figure 21 : Table de correction pour une TPLO proposée par SYNTHES (SYNTHES, 2012) 
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Figure 22 : Calcul de l'APT post-opératoire (TPA') à parti de l'APT pré-opératoire (APT), du rayon de la 
scie circulaire (R). (22) 
 
Etant donné que la technique requiert l’utilisation d’une scie circulaire, le centre de 
l’ostéotomie est également le centre de rotation du plateau tibial. Pour que le nivellement du 
plateau tibial ne modifie pas l’axe mécanique du tibia, le centre de rotation doit être confondu 
avec le centre de l’éminence intercondylienne. Dans le cas contraire, l’éminence 
intercondylienne sera déplacée et l’axe mécanique du tibia sera modifié. En pratique, cette 
localisation du centre de l’ostéotomie est très difficile à réaliser. 
 
De ce fait, il est couramment choisi de centrer l’ostéotomie à l’intersection de l’axe 
mécanique du tibia et du plateau tibial (cf. Figure n°23 A). Cette position permet d’autre part 
d’avoir suffisamment de surface osseuse sur le segment tibial proximal pour positionner avec 
sécurité la plaque fixant la réduction de l’ostéotomie (3). 
 
Après avoir déterminé le centre de l’ostéotomie, il faut déterminer le rayon de la scie. Pour 
y parvenir, il est possible de dessiner le patron de la scie sur la radiographie en vue médio-
latérale du grasset, en centrant la scie à l’intersection entre l’axe mécanique du tibia et celui du 
plateau tibial (Figure n°23 A). 
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Pour déterminer le rayon de la scie, trois critères doivent être pris en compte : 
- Préserver la surface articulaire du tibia 
- Conserver la taille et la forme de la tubérosité tibiale 
- Créer un espace suffisant pour fixer la plaque stabilisatrice de l’ostéotomie 
 
Par ailleurs, il a été montré que l’épaisseur de la tubérosité tibiale demeurant après 
l’ostéotomie en partie proximale, constituait un facteur de risque d’avulsion de la crête tibiale. 
En effet, lorsque l’épaisseur était supérieure à 10 mm chez des chiens de grand format (> 40kg), 
le risque d’apparition de fracture de la tubérosité tibiale diminuait de 37% pour chaque 
millimètre supplémentaire de crête (32). 
 
Lors de l’intervention chirurgicale, afin de placer la scie de façon optimale, la planification 
permet de déterminer deux longueurs D1 et D2 (Figure n°23 B). La longueur D1 (trait bleu) 
correspond à la longueur perpendiculaire au bord crânial du tibia, partant de l’attache du tendon 
rotulien et allant jusqu’au trait de coupe. La longueur D2 (trait jaune) correspond à la distance 
depuis l’attache du tendon rotulien, passant le long du bord cranio-proximal du tibia jusqu’au 
trait d’ostéotomie (3). 
 
3. Technique chirurgicale de l’ostéotomie de nivellement du plateau tibial 
 
Pour l’intervention chirurgicale, le chien est préalablement anesthésié et positionné en 
décubitus dorsal. Une antisepsie conventionnelle de la peau du patient est réalisée du métatarse 
jusqu’au tiers proximal de la cuisse. Un abord médial du tibia est pratiqué. 
Figure 23 : Planification pré-opératoire du diamètre de la scie et de son positionnement (3).                   
36 
 
 
 
L’incision, réalisée sur la partie crânio-médiale du membre, débute au niveau de la 
patelle et s’étend distalement jusqu’au tiers proximal du tibia. Elle doit tenir compte de la veine 
saphène. L’ouverture se poursuit par l’incision sous-cutanée (30). 
Une arthrotomie est ensuite réalisée afin de confirmer le diagnostic de rupture du 
ligament croisé crânial et évaluer les ménisques afin de compléter le bilan lésionnel. 
L’exploration articulaire peut également se faire par arthroscopie (3). 
 
La dissection se poursuit par la désinsertion du chef caudal du muscle sartorius, en 
veillant tout particulièrement à préserver intacte l’attache du LCM (30). Le muscle tibial crânial 
peut être rétracté a minima en face cranio-latérale, en regard de l’ostéotomie. (22). 
 
L’utilisation d’un guide ancillaire pour le positionnement de la scie et la réalisation de 
la rotation du fragment proximal est recommandée mais non indispensable. Ce guide est fixé 
au moyen de 2 broches filetées, implantées perpendiculairement sur le plan sagittal du tibia. La 
broche proximale est placée 3-4 mm distalement à la surface articulaire du tibia et juste en 
arrière du ligament collatéral médial. La broche distale est centrée dans la diaphyse tibiale 
(figure n°24). Le plan articulaire fémoro-tibial et les repères osseux peuvent être  matérialisés 
à l’aide d’aiguilles fines de 25G (3). 
 
  
A B 
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Figure 24 : Photographies des différentes étapes chirurgicales d'une TPLO (Crédit photo ENVT) 
A : Positionnement de D1 ; B : Positionnement de D2 ; C : Marquage du trait de scie au bistouri électrique ;  
D : Apposition de la scie circulaire 
 
Les distances D1 et D2 sont marquées à l’aide d’un bistouri électrique de façon à 
appliquer la scie oscillante en contact avec ces deux points, garantissant le bon positionnement 
du trait d’ostéotomie (figure n°24). L’emplacement de la scie peut être marqué par le bistouri 
électrique afin de contrôler librement l’espace disponible pour la plaque, au-dessus de la future 
ostéotomie. Une fois la position de la scie validée, l’ostéotomie est réalisée. La longueur de 
corde est matérialisée à l’aide de 2 marques qui devront coïncider après la rotation du fragment 
proximal du tibia. 
 
L’ostéotomie du plateau tibial est alors réalisée en prenant garde à ce que la scie reste 
correctement perpendiculaire au plan sagittal du tibia. Une irrigation lors de la réalisation de 
l’ostéotomie permet de diminuer l’échauffement des tissus mous et de l’os. Une fois 
l’ostéotomie réalisée, le plateau tibial est basculé de manière à obtenir l’angle d’inclinaison 
souhaité. L’inclinaison est évaluée comme correcte lorsque les marques sont parfaitement en 
face. 
 Une fois le plateau tibial correctement nivelé et lorsque l’apposition osseuse a été 
contrôlée, une broche est temporairement fixée à partir de la tubérosité tibiale. La fixation 
définitive se fait à l’aide d’une plaque anatomique pour TPLO (figure n°25). Cette plaque est 
fixée sur la face médiale, de part et d’autre de la ligne d’ostéotomie à l’aide de 3 vis proximales 
et de 3 vis distales. 
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Le muscle sartorius est réinséré après une irrigation abondante avec du liquide 
physiologique stérile. Une suture sous-cutanée et cutanée sont ensuite réalisées de façon 
conventionnelle.  
 
 
Figure 25 : Radiographies post-opératoires présentant la plaque d’ostéosynthèse pour TPLO (3)  
(à gauche : vue médio-latérale, à droite : vue crânio-caudale) 
 
4. Complications liées à la TPLO impliquant le LCM 
 
Le taux de complications après réalisation d’une TPLO varie entre 18,8% (33) à 28% (34). 
La réalisation d’une TPLO bilatérale en un seul temps opératoire (35) est un facteur majeur de 
complications post-opératoires. 
Certains facteurs prédisposeraient aux complications comme la race, une pente initiale 
du plateau tibial élevée (>30°), le poids du patient et la durée de la chirurgie (36). Dans 18 à 37% 
des cas, une rupture du ligament croisé crânial controlatéral survient dans l’année suivant le 
diagnostic de la première rupture (21). Cela peut s’expliquer par une fragilité préexistante du 
LCM majorée par un report de poids lors du repos post-chirurgical. 
Les complications per-opératoires sont cependant rares et sont souvent dues à des 
erreurs techniques qui diminuent avec l’expérience du chirurgien (hémorragie, fracture, 
mauvais positionnement du guide et des implants). 
39 
 
 
 
Les complications post-opératoires les plus courantes sont les complications septiques 
(6%) (37), les lâchages d’implants (figure n°26), les fractures de la tubérosité tibiale (4%) (figure 
n°27) (33), les lésions méniscales (2,4%) (37) et l’épaississement du tendon rotulien (2,7%)(33). 
Les complications en lien avec le LCM sont très peu décrites. Un cas de rupture du LCM 
a été rapporté, représentant 2,1% des complications majeures de cette étude (36). 
Après l’intervention chirurgicale, certains chiens ont présenté une subluxation crâniale 
du tibia due à une instabilité en rotation interne du tibia lors de l’appui, caractéristique d’un 
« pivot-shift ». 
Cette complication est rare (3,1%) et sa cause demeure indéterminée à l’heure actuelle. 
En outre, l’importance clinique de cette instabilité rotationnelle n’a pas été montrée, ni son 
implication dans les échecs de TPLO. La réalisation d’une ménisectomie médiale multiplierait 
par 3,3 le risque d’avoir un « pivot shift » en post-opératoire (38). Certaines études suggérant 
l’importance du ménisque médial dans la stabilité du grasset en rotation interne renforcent 
l’hypothèse d’un lien de cause à effet, sans pour autant en constituer une preuve scientifique(39). 
 
Compte tenu du rôle essentiel du LCM dans la stabilisation du grasset en rotation interne 
lors d’une rupture du ligament croisé crânial, il est légitime de s’interroger sur un éventuel lien 
entre « pivot shift » et la présence d’une lésion du LCM.   
Figure 27 : Radiographie médio-latérale du 
grasset montrant une fracture de la tubérosité 
tibiale survenue 4 semaines après une TPLO 
chez un Golden retriever femelle de 4 ans (33) 
Figure 26 : Radiographie crânio-caudale du grasset 
montrant un lâchage d’implant chez un Rottweiler de 
8 ans, 9 semaines après une TPLO (34).  
Une perte de contact de la partie distale de la plaque et 
une perte d’ancrage des vis distales sont à noter ainsi 
qu’une production osseuse exagérée témoignant de la 
perte de stabilité du site d’ostéotomie. 
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C. Caractérisations clinique et morphologique du LCM 
 
i. Caractérisation clinique du LCM 
 
1. L’examen clinique 
 
L’examen clinique du LCM se fait généralement par le test de la contrainte en valgus, 
présenté précédemment (cf. figure n°14). Le degré de bâillement articulaire médial obtenu lors 
de l’abduction forcée permet d’évaluer la stabilité du LCM. La présence d’une ouverture 
médiale marquée en abduction forcée sur le grasset en extension complète est révélatrice d’une 
rupture du LCM associée à celle d’un ou des deux ligaments croisés (1). 
Cependant, l’examen clinique est très souvent insuffisant pour diagnostiquer avec 
certitude une rupture du LCM. Le recours à des examens d’imagerie est donc souvent 
nécessaire. 
 
2. L’examen radiographique et tomodensitométrique 
 
La radiographie permet de mettre en évidence un angle d’ouverture médiale trop 
importante lors du test de la contrainte en valgus. La radiographie du membre controlatéral 
permet de plus de pouvoir évaluer l’importance de l’instabilité médiale par comparaison (figure 
n°28) (40). 
 
Figure 28 : Evaluation clinique et radiographique du LCM (Crédit photo ENVT) 
(A : Réalisation du test de la contrainte en valgus sur le grasset en extension ; B : Image radiographique d’un grasset avec un 
LCM intact ; C : Image radiographique avec un LCM rompu) 
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En médecine humaine, l’examen tomodensitométrique, avec ou sans injection de 
produit de contraste, est très sensible dans le diagnostic des atteintes ligamentaires du genou(41). 
 
De même, l’utilisation d’un scanner avec produit de contraste est aussi sensible que 
l’utilisation d’une IRM, dans le diagnostic des ruptures des ligaments croisés (42).  
Le scanner a l’avantage d’être bien plus rapide et disponible que l’IRM. Cependant, 
l’injection du produit de contraste intra-articulaire est plus invasive sans compter que le scanner 
fait intervenir des radiations ionisantes. 
Au scanner, les ligaments collatéraux sont observables sur les coupes transversales, mais 
ne sont plus nettement identifiables lors de la reconstruction multi-planaire. En outre, cet 
examen ne permet pas d’évaluer correctement les lésions méniscales (43).  
 
Par conséquent le scanner n’est pas l’examen de choix pour évaluer les lésions 
ligamentaires du grasset. 
 
3. L’ultrasonographie 
 
L’ultrasonographie ou échographie est un examen d’imagerie permettant de visualiser 
les tissus mous. Les auteurs conseillent l’utilisation d’une sonde linéaire de 7,5MHz pour 
examiner le grasset du chien (44). L’ultrasonographie permet de visualiser des images 
compatibles avec une ostéochondrite disséquante, une rupture du ligament croisé crânial 
(absence d’une ligne hypoéchogène), des lésions méniscales, de l’arthrose, un processus 
tumoral ou bien encore des luxations de rotule (44).  
 
Cependant, distinguer les ligaments collatéraux du fascia lata ou de la capsule articulaire 
est très difficile (figure n°29). En effet, ces structures seront visualisées comme une seule ligne 
hyperéchogène. Toutefois, lors de rupture du LCM, des zones hypoéchogènes ou anéchogènes, 
homogènes seront potentiellement visibles échographiquement, correspondant généralement à 
des hématomes. L’utilisation d’une sonde de fréquence 10MHz pourrait être une option pour 
différencier les ligaments collatéraux des autres structures(44). 
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Figure 29 : Images échographiques de l’aspect médial et latéral d’un grasset normal de chien (45). 
M : ménisques, TP : plateau tibial, LDET : tendon du muscle extenseur long des doigts, CL : ligament 
collatéral, LFC : condyle fémoral latéral, MFC : condyle fémoral médial, EF : fosse de l’extenseur du fémur, 
C/F : liquide et cartilage articulaire 
 
4. L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) 
 
L’utilisation de l’IRM en médecine humaine est fortement répandue, notamment pour 
les examens neurologiques mais aussi pour l’examen des structures musculosquelettiques (46). 
L’IRM est particulièrement indiquée pour le diagnostic des affections articulaires, comme le 
genou qui est l’articulation la plus examinée en médecine humaine (47). Cet examen d’imagerie 
est par ailleurs le seul outil diagnostic non invasif (48) qui permet de détecter simultanément avec 
précision des lésions méniscales, cartilagineuses et ligamentaires comme la rupture du ligament 
croisé crânial (46) (49). 
Les structures facilement identifiables à l’IRM sont les ménisques et les ligaments 
croisés caudal et crânial (figure n°30). Cependant le ligament croisé crânial ne peut être 
visualisé sur toute sa longueur du fait de son trajet oblique. Chez le chien, l’IRM possède une 
sensibilité de 100% et une spécificité de 94% pour la détermination des lésions méniscales dans 
un contexte de rupture du ligament croisé crânial (49). 
 
En ce qui concerne le LCM, ce dernier est facilement visualisable par IRM sur des 
coupes dorsales. Il est représenté par une ligne hypo-intense (figure n°30) sur les séquences T1, 
T2 et GE (Gradient Echo) (46) (49). 
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a) Os sésamoïde latéral du muscle gastrocnémien ; b) Ligament croisé crânial ; c) Ménisque médial ; 
d) Ménisque latéral ; e) Ligament collatéral médial ; f) Cartilage articulaire tibial 
 
Toutefois, l’IRM a des limites notamment pour l’évaluation des zones d’insertions 
ligamentaires (50). Cette étude montre en effet une variabilité pour déterminer les zones 
d’insertions ligamentaires du genou chez l’homme, la plus importante étant pour celles du 
ligament collatéral médial (+/- 23,39 mm). Cette erreur de mesure s’explique par un manque de 
contraste entre le ligament et les tissus mous environnants. Il est d’autant plus difficile de 
déterminer les zones d’insertion de ce ligament qu’elles sont vastes, notamment l’insertion 
tibiale. De même, évaluer la longueur de ce ligament est complexe sur la base d’images IRM(50). 
 L’IRM demeure toutefois intéressante pour dresser le bilan lésionnel ligamentaire du 
grasset, y compris pour le LCM. En effet, lors d’une instabilité en valgus, un « motif en vague » 
est visualisable (figure n°31), caractéristique d’une avulsion de la zone d’insertion tibiale du 
LCM (51). 
Figure 30 :  A) Image IRM dans le plan dorsal d’un grasset de chien et (B) Coupe anatomique 
correspondante au grasset d’un chien (46) 
Figure 31 : IRM d'un grasset montrant un 
"motif en vague", signe d'avulsion de la zone 
d'insertion tibiale du ligament collatéral 
médial (51) 
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La réalisation d’une IRM en médecine vétérinaire reste toutefois très limitée et 
contraignante. En effet, cet examen doit se réaliser sous anesthésie générale par la durée de 
l’acquisition. D’autre part, l’accès à cet outil diagnostique est difficile étant donné le coût de 
cet appareil et de son entretien. Peu de centres en disposent en France, la plupart étant des IRM 
à bas-champ. Les images ainsi obtenues sont donc de moindre qualité. Toutefois, ces IRM à 
bas-champs confèrent l’avantage de pouvoir mettre en place de façon moins contraignante tout 
le nécessaire à la réalisation d’une anesthésie gazeuse, avec des appareils de monitoring (46). 
 
ii. Caractérisations morphologique et morphométrique du LCM 
 
La description morphologique et morphométrique du LCM par des techniques 
d’imagerie est très limitée. L’IRM permet de caractériser ce ligament mais ne permet pas 
d’identifier avec précision ses surfaces d’insertion sur le fémur et le tibia. 
Ainsi, la seule alternative est de réaliser l’étude du LCM par dissection sur des cadavres 
de chien afin de visualiser directement le ligament et ses zones d’insertion. 
Récemment, l’anatomie du LCM a été décrite précisément chez l’homme (figure n°32) 
(52) (53). 
Figure 32 : Anatomie du LCM chez l’homme (52). 
(A : Illustration du ligament collatéral médial superficiel (sMCL) ; B : Photographie des portions ménisco-
fémoral, (MF) et ménisco-tibiale (MT) du ligament collatéral médial superficiel profond ; C et D : Photographie 
et illustration du ligament postérieur oblique (POL) ; SM : Muscle semi-membraneux ; MM : Ménisque médial ; 
MFC : Condyle fémoral médial ; MTP : Plateau tibial médial ; CA : Bras central du POL ; MGT : Tendon du 
muscle gastrocnémien ; ME : Epicondyle médial ; VMO : Muscle vaste médial oblique) 
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Le LCM est constitué de deux parties principales chez l’homme : 
- Le ligament collatéral médial superficiel (LCMs) 
- Le ligament collatéral médial profond (LCMp) 
 
Une troisième partie comprenant le ligament postérieur oblique est aujourd’hui considérée 
comme appartenant au LCM (52) (53). Une bourse séreuse peut être présente séparant le ligament 
collatéral médial superficiel du ligament collatéral médial profond (52). 
 
Le ligament collatéral médial superficiel est une bande tissulaire plane s’étendant de 
l’épicondyle fémoral médial jusqu’à la partie proximo-médiale du tibia. L’insertion fémorale 
est située au niveau de l’épicondyle fémoral médial en une zone légèrement ovale tandis que 
l’insertion tibiale est une zone trapézoïde (figure n°33) située en moyenne à 62,4 ± 5,5 mm 
distalement à la ligne articulaire (54) (52). 
 
Deux attaches tibiales pour le LCM ont parfois été décrites : 
- Une attache tibiale proximale, située au niveau de la branche antérieure du tendon du 
muscle semi-membraneux. Cette branche ne possède pas d’insertion osseuse proprement dite. 
- Une attache tibiale distale qui se situe juste devant la crête postéro-médiale du tibia 
dans la bourse de la « patte d’oie »(52). 
 
 
Figure 33 : Illustration des attaches 
fémorale et tibiale du LCM (52) 
 
AT = Tubérosité du muscle adducteur, GT 
= Tubérosité du muscle gastrocnémien, 
ME = Epicondyle médial, MGT = tendon 
du chef médial du muscle gastrocnémien, 
sMCL = Ligament collatéral médial 
superficiel, MPFL = ligament fémoro-
patellaire médial, POL = ligament 
postérieur oblique 
 
46 
 
 
 
La partie centrale du LCMs se lie au ménisque médial dans la zone proximale à l’attache 
tibiale proximale. La portion centrale du LCM est 1,6 fois plus large que les parties proximales 
et distale du ligament, lui conférant une forme triangulaire. 
Les portions proximales et distales du LCMs sont composées de fibres parallèles, tandis 
que la partie centrale est composée de fibres parallèles et obliques (52). 
 
Le LCMp est plus mince que le LCMs et possède une adhérence sur le bord externe du 
ménisque médial. Ce dernier se divise donc en une portion fémoro-méniscale et une portion 
ménisco-tibiale. La portion ménisco-tibiale provient du ménisque médial et vient s’insérer sur 
le tibia 6,5 ± 1,3 mm distalement à la ligne articulaire, constituant l’attache tibiale proximale, 
alors que l’attache tibiale distale est située en moyenne à 62,4 ± 5,5 mm de la ligne articulaire(54). 
 
La caractérisation morphologique précise du LCM et genou chez l’homme est une étape 
essentielle afin d’améliorer la prise en charge thérapeutique des lésions. Cela est d’autant plus 
important que le LCM est très souvent lésé chez l’homme comparé au ligament collatéral 
latéral(52). Ce ligament est d’ailleurs impliqué lors d’arthroplastie totale du genou. Toutefois, 
certains aspects de l’anatomie de ce ligament restent controversés. 
 
Concernant le chien, très peu d’études ont été menées pour caractériser l’anatomie et la 
morphologie du ligament collatéral médial. Son implication clinique faible en est probablement 
la cause même s’il a été montré l’importance de ce ligament dans la stabilisation du grasset en 
rotation interne, en particulier lors de rupture du ligament croisé crânial. 
 
Une étude morphométrique des ligaments collatéraux du grasset sur 25 chiens de races 
moyennes (entre 15 et 20kg) a été conduite (55). Les mesures ont été réalisée sur des grassets en 
position physiologique (135°) (figure n°34). 
La longueur moyenne du LCM mesurée dans cette étude était de 50 ± 6 mm, soit 30% 
plus long que le ligament collatéral latéral (Cf. Figure n°34 A).  
Contrairement au ligament collatéral latéral, le LCM est plus large en regard de 
l’articulation (7 ± 1 mm), soit environ 40% de plus que la largeur du ligament à son insertion 
tibiale distale (Cf. Figure n°34 B). L’insertion fémorale est également de 30% plus large que 
l’insertion tibiale distale (Cf. Figure n°34 B). 
 
De plus, les longueurs de l’insertion fémorale et de la fraction libre du LCM sont en 
moyenne 15% plus longues que celles du ligament collatéral latéral (Cf. Figure n°34 C). Mais 
c’est surtout l’insertion distale qui diffère avec une longueur supérieure de 90% en face 
médiale par rapport à l’insertion distale fibulaire en face latérale (Cf. Figure n°34 C). La 
fraction libre du ligament est 2,6 fois plus longue en regard du tibia qu’en regard du fémur 
(Cf. Figure n°34 D). 
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Figure 34 : Représentation schématique des résultats de Koch concernant les 
paramètres morphologiques du LCM (55) 
A : longueur totale du LCM, B: largeur du ligament, C:  longueur des zones d'insertion et 
de la portion libre, D : Rapport portion fémorale libre sur portion tibiale libre) 
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II- ETUDE EXPERIMENTALE : MATERIELS ET METHODES 
 
A. Contexte de l’étude 
 
La synthèse bibliographique a révélé le peu d’informations disponibles dans la littérature 
concernant les caractéristiques morphométriques et morphologiques du ligament collatéral 
médial (LCM) chez le chien. Pourtant, ce ligament semble être important dans la stabilité du 
grasset chez le chien, d’autant plus après une rupture du ligament croisé crânial. En outre, la 
prévalence de cette maladie a fortement augmenté depuis quelques années grâce à une meilleure 
détection clinique et radiographique. Les options chirurgicales se sont aussi diversifiées et 
permettent aux vétérinaires de proposer une meilleure prise en charge de cette pathologie. En 
effet, une étude américaine réalisée auprès de vétérinaires spécialistes en chirurgie, a révélé que 
le traitement chirurgical de cette pathologie représente en moyenne 186,24 actes chirurgicaux 
par an et par chirurgien (56). En 2003, le coût de cette affection représente une dépense de 1,3 
milliards de dollars pour les propriétaires de chiens américains (56). 
D’après une étude récente, la technique la plus utilisée est la TPLO dans 78,6% des cas(57). 
Cependant, cette technique implique une ostéotomie tibiale en région proximale, proche de 
l’insertion distale du LCM. Cette proximité anatomique pourrait impacter le fonctionnement et 
la stabilité articulaire du grasset en post-opératoire et sur le long cours. 
 
De ce fait, les objectifs de cette étude expérimentale étaient de : 
 
- Définir l’anatomie du LCM par une dissection fine des grassets d’une population 
représentative de l’espèce canine 
 
- Décrire les caractéristiques morphométriques de ce ligament, et notamment ses zones 
d’insertions, dans une population de chiens de races diverses 
 
- Evaluer l’impact de la TPLO sur l’insertion tibiale en réalisant une planification 
opératoire sur chaque grasset dans des conditions similaires aux conditions cliniques 
 
- Evaluer les différences anatomiques du ligament collatéral médial entre les différentes 
races de chien, et leurs implications éventuelles sur la réalisation d’une TPLO 
 
- Rechercher l’existence d’un ligament antérolatéral (ALL) chez le chien 
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B. Echantillonnage et préparation des grassets 
 
i. Récupération des grassets de l’étude 
 
Cette étude a été réalisée sur les grassets de 33 chiens de différentes races, décédés à 
l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse de mort naturelle ou par nécessité médicale.  
Les 66 membres pelviens ont été amputés par désarticulation coxo-fémorale. Les chiens 
ayant des antécédents connus d’affections du grasset n’ont pas été prélevés. Chaque membre 
amputé a été enveloppé dans des alaises humides, identifié et congelé à -20°C en attendant 
d’être disséqué. Chaque échantillon a été laissé à température ambiante pendant 12h minimum 
avant d’être disséqué, afin que la décongélation se fasse progressivement. 
 
ii. Dissection des grassets 
 
Chaque membre pelvien a été disséqué avec précaution afin de préserver l’intégrité du 
LCM (figure n°35). La peau est retirée, puis l’ensemble des muscles, en détachant les muscles 
un par un. La capsule articulaire est ensuite disséquée et les os sésamoïdes retirés. Les éléments 
demeurant à la fin de la dissection sont les ligaments collatéraux, les ligaments croisés ainsi que 
les ménisques. Une dissection fine des contours du LCM est réalisée afin de séparer la capsule 
articulaire du ligament. De même, le périoste a été retiré en regard des zones d’insertion du 
LCM à l’aide d’une lame de scalpel n°23. Le tendon du muscle semi-membraneux, intimement 
lié au LCM lors de son passage en regard du plateau tibial, a été incisé au ras du bord caudal 
du LCM pour préserver au maximum son intégrité.  
 
Figure 35 : Photographie de la dissection d'un grasset droit face médiale (A) et face latérale (B) 
 
 
Fémur 
 
LCL 
 
 LCM 
 
Ménisque 
médial 
Tibia 
Fibula A B 
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Lors de la dissection, une attention particulière a également été portée sur le 
compartiment latéral du grasset afin de rechercher la présence ou non d’un ligament antéro-
latéral. La dissection s’est appuyée sur les caractéristiques morphométriques, décrites dans le 
consensus concernant l’ALL chez l’homme. 
 
Pour l’étude des zones d’insertion du LCM, un marquage à l’encre de Chine a été 
effectué sur les tissus périphériques au ligament y compris ceux situés sous les portions libres 
du LCM, à l’aide d’un pinceau fin (figure n°36). Après une durée de séchage de l’encre de 
d’une heure minimum, le LCM est désinséré avec précaution, en coupant les fibres au ras de 
l’os à l’aide d’une lame de bistouri n°11. Les zones d’insertion du LCM apparaissent alors non 
colorées (figure n°36). 
 
 
 
Encre de Chine 
 
 
Surface d’insertion fémorale 
du LCM 
 
Surface d’attache au 
ménisque médial 
 
Surface d’insertion tibiale 
distale du LCM 
Figure 36 : Photographies des zones d'insertion du LCM d’un grasset droit de Berger allemand après 
sa désinsertion à la suite de l'application de l'encre de Chine 
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C. Acquisition des images photographiques et radiographiques 
 
i. Acquisition des images photographiques 
 
Afin que les mesures soient les plus reproductibles possibles, un support a été utilisé 
pour standardiser l’acquisition des images photographiques. Ce support était constitué d’une 
grande alaise où ont été dessinés les emplacements pour les pieds du trépied de l’appareil 
photographique (figure n°37). De cette manière, l’appareil photographique était situé toujours 
à la même place pour chaque os photographié. Sur ce support, l’axe du fémur et l’axe du tibia 
ont été dessinés de manière que le grasset soit maintenu à 90°. Deux supports en pâte à modeler 
ont été utilisés afin de stabiliser le grasset et le maintenir parfaitement à l’horizontale.  
L’appareil photographique était fixé sur le trépied de telle sorte qu’il surplombe le 
grasset perpendiculairement. L’objectif était centré sur l’articulation du grasset. Une distance 
arbitraire de 113 cm a été choisie entre le sol et un repère situé sur le boitier de l’appareil 
photographique, afin de standardiser la prise des clichés.   
 
  
Figure 37 : Positionnement du trépied et de l'appareil photo 
(A : Emplacement des pieds du trépied et positionnement du grasset à 90°sur les axes pré-tracés ;  
B : Positionnement de l’appareil photo sur le support à une distance de 113 cm). 
 
Les réglages de l’appareil photographique ainsi que les conditions d’éclairage de la 
pièce ont été conservés à l’identique lors de la prise des clichés.  
Chaque cliché a été réalisé avec la mise en place d’une règle graduée, reposant sur un 
support de pâte à modeler, de façon à la positionner sur le même plan que le LCM. Cette 
précaution permettait d’obtenir une calibration individualisée de chaque image. 
 
Pour chaque grasset, deux clichés photographiques ont été acquis. Un premier après la 
dissection pour l’étude morphométrique du LCM intact (figure n°38 A).  
113 cm
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Un second après marquage à l’encre de Chine et désinsertion du LCM, pour permettre 
l’analyse de ses surfaces d’insertion (figure n°38 B).  
 Lorsqu’un contraste insuffisant risquait d’altérer la définition des zones d’insertion du 
LCM, une coloration de ces surfaces a été réalisée à l’aide de pâte Microtrast ®, composée de 
sulfate de baryum, pour optimiser la détection des contours sur les photographies (figure n°38 
C). 
 
ii. Acquisition des images radiographiques 
 
Chaque grasset a été radiographié en incidence médio-latérale. Le grasset était 
positionné en flexion à 90°, dans les conditions permettant de planifier un nivellement du 
plateau tibial. Un marqueur sphérique de 25 mm de diamètre était positionné en regard de 
l’articulation, pour calibrer le cliché en vue des mesures ultérieures (Figure n°39 A). Ce 
marqueur était positionné de telle sorte que le centre de la boule soit situé dans le plan du 
ligament collatéral médial (figure n°39 B).  
Figure 38 : Exemple de clichés photographiques d’un grasset de braque allemand (A et B) et d’un grasset de Montagne 
des Pyrénées (C) 
A : LCM intact. B : Surfaces d’insertion du LCM après son excision. C : Surfaces d’insertion du LCM avec coloration à la 
baryte. 
1 : LCM ; 2 : Surface d’insertion fémorale du LCM ; 3 : Zone d’attache du LCM au ménisque médial ; 4 : Surface d’insertion 
tibiale distale du LCM 
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De manière similaire aux clichés photographiques, des supports en pâte à modeler ont 
été utilisés, afin de maintenir les axes fémoral et tibial parfaitement parallèles à la cassette lors 
de l’acquisition radiographique (figure 39 B). 
 
Pour visualiser radiographiquement les surfaces d’insertion du LCM, de la pâte 
Microtrast ®, composée de sulfate de baryum radio-opaque a été utilisée. Cette pâte a été 
appliquée préalablement à l’acquisition radiographique à l’aide d’un pinceau fin, de façon à 
recouvrir les surfaces sans encre de Chine (figure n°40). 
 
Figure 39 : Positionnement du grasset pour l'acquisition radiographique (Crédit photos ENVT) 
A : Photographie illustrant le positionnement en vue de dessus ; B : Photographie illustrant le positionnement en vue 
latérale. 1 : Marqueur de calibration ; 2 : Supports en pâte à modeler ; 3 : Surfaces d’insertion du LCM 
Figure 40 : Photographie des surfaces 
d’insertion du LCM après marquage 
avec de la pâte Microtrast ® sur le 
grasset droit d’un malinois 
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Les images radiographiques ainsi obtenues (figure n°41) ont été ensuite utilisées pour 
réaliser une planification de TPLO et évaluer ses répercussions sur le LCM. 
Figure 41 : Cliché radiographique du grasset droit de la figure 40 
(1 : Surfaces d’insertion du LCM ; 2 : Marqueur de calibration) 
 
 
D. Description des paramètres mesurés 
 
L’acquisition des clichés radiographiques et photographiques avait pour objectif de 
pouvoir mesurer certains paramètres caractérisant la morphologie du LCM, ainsi que ses zones 
d’insertion sur le fémur et le tibia.  
 
i. Paramètres mesurés sur les photographies 
 
Les mesures photographiques ont été réalisées à l’aide d’un logiciel d’analyse d’image 
« open source » Image J, distribué par Fiji (http://imagej.net/Fiji)(58). Chaque image 
photographique a été calibrée individuellement grâce à la règle positionnée lors de la prise de 
chaque cliché.  
Sur les images comprenant le LCM intact, deux paramètres ont été mesurés afin de 
caractériser la largeur du ligament (figure n°42) : 
 
- La1 : largeur du LCM en regard du plateau tibial 
 
- La2 : largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du ligament 
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Pour mesurer la largeur du ligament, l’axe de référence (droites en pointillés) choisi était celui 
du plateau tibial. Une droite parallèle à cet axe a été tracée au point le plus distal de l’insertion 
tibiale distale du LCM. La mesure de la largeur La2 a été effectuée à égale distance entre le 
plateau tibial et ce point le plus distal de l’insertion tibiale du LCM (droites en pointillés sur la 
figure n°42). 
 
Sur les images du grasset après excision du LCM, onze paramètres caractérisant les 
surfaces d’insertion du LCM ont été mesurées (figure n°43 et 44). 
 
Trois surfaces d’insertion ont été définies (figure n°43) : 
- La surface d’insertion fémorale (1) 
- La surface d’insertion tibiale proximale ou d’attache au ménisque médial (2) 
- La surface d’insertion tibiale distale (3) 
 
Les onze paramètres mesurés étaient : 
- Les aires de chacune des surfaces d’insertion du LCM, S1, S2, S3, en mm² (figure n°43). 
- Les longueurs (L1, L2, L3) et largeurs (l1, l2, l3) de chacune des surfaces en mm 
- Les positions proximale (O1) et distale (O2) de l’insertion tibiale distale du ligament par 
rapport au plateau tibial (figure n°44). 
Figure 42 : Mesure de la largeur du LCM sur un grasset droit de Labrador 
La1 : largeur du LCM en regard du plateau tibial, La2 : largeur du LCM au milieu de la portion 
tibiale du ligament 
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Pour chaque surface mesurée, un axe de référence a été défini pour mesurer les longueur et 
largeur maximales des zones d’insertion du LCM (figure n°43). 
Pour l’insertion fémorale (1), l’axe de référence est celui de l’axe diaphysaire du fémur. La 
largeur l1 était mesurée selon cet axe et la longueur L1 mesurée selon la perpendiculaire à l’axe 
de référence et passant par le milieu du segment défini comme étant la largeur l1. 
Pour l’insertion tibiale proximale (2), l’axe de référence choisi était l’axe du plateau 
tibial. La largeur (l2) était mesurée parallèlement à cet axe au milieu de la zone d’insertion. La 
longueur (L2) représentait le segment perpendiculaire à l2, passant en son milieu. 
 
Pour l’insertion tibiale distale (3), l’axe de référence était l’axe diaphysaire du tibia. La 
longueur L3 était mesurée parallèlement à cet axe en prenant la plus grande longueur. La largeur 
l3 était mesurée perpendiculairement à L3 en passant par son milieu. 
 
B A 
Figure 43: Description des paramètres mesurés relatifs aux zones d’insertion du LCM 
(A : Définition des surfaces d’insertion ; B : Définition des largeurs et longueurs maximales de chacune des surfaces ; 
 S1 : Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface 
d’insertion tibiale distale du LCM ; L1 : Longueur de S1, perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur ;  
l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur de S2 ,perpendiculaire au plateau tibial; l2 : Largeur de S2 ; 
 L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3). 
L’axe du plateau tibial est représenté en pointillés. 
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Les positions proximale (O1) et distale (O2) de l’insertion tibiale distale correspondait 
aux longueurs perpendiculaires à l’axe du plateau tibial séparant ce dernier, respectivement du 
bord le plus proximale et le plus distal de l’insertion tibiale distale du LCM (figure n°44). 
 
Figure 44 : Mesures de O1 et O2 par rapport au plateau tibial 
(O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM, O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale 
du LCM) 
ii. Paramètres mesurés sur les radiographies 
 
Sur les clichés radiographiques, d’autres mesures ont été réalisées. Dans un premier 
temps, la longueur totale du tibia LT a été mesurée en suivant l’axe mécanique du tibia. La 
mesure a été prise entre le bord du plateau tibial, en regard de l’éminence intercondylienne, et 
le bord distal de l’épiphyse tibiale distale, en regard du centre de l’articulation tibio-talienne 
(figure n°45). Cette longueur a permis d’indexer certaines mesures morphométriques des 
ligaments afin de pouvoir comparer nos échantillons, vue la diversité de races incluses dans 
l’étude. Il a été ainsi calculé des index de position proximale (O1/LT) et distale (O2/ LT) de 
l’insertion tibiale distale du LCM, par rapport au plateau tibial. La surface Sr3, surface de 
l’insertion tibiale distale du LCM a également été mesurée ainsi que la longueur Lr3 de cette 
surface sur chaque image radiographique. 
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Les clichés radiographiques ont ensuite permis de réaliser une planification chirurgicale 
de TPLO à l’aide du logiciel OrthoViewVet (Meridian Technique Limited, Southampton, 
United Kingdom, Version : 6.6.1-1999-2015). Cette planification a été réalisée par un 
chirurgien spécialiste (ECVS), familier de ce logiciel, dans des conditions identiques à la 
préparation d’une TPLO en situation clinique et sans se préoccuper des zones d’insertion du 
LCM. 
 
Figure 45 : Description de la mesure de la longueur totale du tibia (LT) réalisée sur les clichés 
radiographiques, selon l’axe mécanique du tibia 
LT 
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Lors de la planification, la pente du plateau tibial (APT) a été déterminée ainsi que le 
diamètre et la position de la lame de scie, nécessaire à l’ostéotomie. Des repères de 
positionnement de la scie en per-opératoire D1, D2, D3 ont également été mesurés (figure n°46). 
La longueur D1 correspond à la longueur perpendiculaire au bord crânial du tibia, entre l’attache 
du tendon rotulien et l’emplacement de la lame de scie. La longueur D2 correspond à la distance 
entre l’attache du tendon rotulien et la lame de scie en suivant le bord cranio-proximal du tibia. 
La longueur D3 relie le bord caudal du plateau tibial au point d’intersection du trait d’ostéotomie 
et de la corticale caudale du tibia.  
La planification permettait de faire pivoter crânialement le fragment proximal du tibia, 
de façon à niveler la pente du plateau tibial jusqu’à l’obtention d’un angle cible de 6°. Le 
logiciel de planification OrthoViewVet a permis d’obtenir la distance de correction (DCorr) 
exprimée en millimètres. Cette distance correspondait au déplacement angulaire du fragment 
proximal en regard du trait de coupe (figure n°47). 
 
L’analyse de l’image radiographique post-planification a permis de mesurer à l’aide du 
logiciel Image J, la surface de l’insertion tibiale distale (Sr’3) du LCM, restant sur le fragment 
proximal du tibia après l’ostéotomie. Le rapport de cette surface Sr’3 sur la surface totale de 
l’insertion tibiale distale Sr3 permettait d’évaluer le pourcentage de cette insertion tibiale 
distale, déplacée caudalement par la TPLO. Par analogie, la longueur Lr’3, longueur de la 
surface d’insertion tibiale distale du LCM restant sur le fragment tibial proximal déplacé, a 
également été mesurée (figure n°47). Le rapport des longueurs Lr’3 et Lr3 permettait d’apprécier 
le pourcentage de longueur de l’insertion tibiale distale restant implantée sur le tibia après la 
TPLO. 
 
Figure 46 : Planification pré-opératoire de TPLO sur le grasset droit d’un border collie 
(A : Avant rotation du fragment proximal ; B : Après rotation du fragment proximal pour niveler la pente du 
plateau tibial ; 1 : Marqueur de calibration de 25 mm de diamètre ; 2 : Pente du plateau tibial (APT) ; 3 : 
Position de la scie de 24 mm de rayon ; 4 : Rotation du fragment tibial proximal après l’ostéotomie, permettant 
la correction de la pente du plateau tibial ; D1, D2 et D3 : Repères de positionnement de la scie) 
 
A B 
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Figure 47 : Paramètres mesurés sur les radiographies post-planification  
(Sr’3 : Surface d’insertion tibiale distale déplacée par la TPLO ; Lr’3 : Longueur d’insertion tibiale distale 
conservée par la TPLO ; DCorr : Déplacement angulaire du fragment proximal du tibia permettant une 
correction de la pente du plateau tibial à 6°) 
 
E. Analyse statistique 
 
L’analyse statistique descriptive des paramètres mesurés a été réalisée sur Microsoft Excel 
pour Windows (2016 - Microsoft Corporation, Cambridge, UK). Elle comprend la moyenne, 
l’écart-type, le minimum, le maximum et le coefficient de variation pour chaque paramètre 
mesuré.  
 
La variabilité intra-observateur a été évaluée en répétant les mesures des paramètres sur la 
photographie d’un grasset choisi au hasard, 5 fois de suite, avec une semaine d’intervalle entre 
chaque série de mesures. Le coefficient de variation (CV) entre les valeurs répétées a été calculé 
sur Microsoft Excel. La variabilité inter-observateur avait déjà été évaluée lors d’une étude 
préliminaire.  
 
Une étude des coefficients de corrélation selon la matrice de Pearson a été générée avec 
le logiciel Systat (Systat 13, Systat Software Inc., San Jose, CA). Cette étude a permis 
d’évaluer les corrélations mutuelles de tous les paramètres mesurés et calculés. 
 
r 
r 
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III- ETUDE EXPERIMENTALE : RESULTATS ET DISCUSSION 
 
A. Résultats 
 
i. Population étudiée et résultats de la dissection des grassets 
 
Cette étude a été réalisée sur les grassets de 33 chiens de différentes races, décédés à 
l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse de mort naturelle ou par nécessité médicale. Après 
dissection des grassets, 2 chiens ont été exclus de l’étude pour des lésions articulaires 
impliquant le LCM. La dissection du LCM n’a posé aucun souci sur les autres grassets qui ont 
donc pu être inclus dans l’étude. La population étudiée était ainsi composée de 31 chiens (19 
femelles et 12 mâles), d’un âge moyen de 8,5 ± 4,5 ans et d’un poids moyen de 21,9 ± 11,4 kg. 
Les races de chien représentées dans cette étude ont été classées en fonction de leur type 
morphologique (Tableau 1) : 11 chiens brachycéphales et 20 chiens mésocéphales. 
 
Tableau 1 : Répartition des races de la population canine étudiée en fonction de leur type morphologique  
 
Chiens 
brachycéphales 
(n=11) 
Chiens mésocéphales (n=20) 
Bouledogue français 
(n=4) 
Berger allemand 
(n=1) 
Chien de Montagne 
des Pyrénées (n=1) 
Cavalier King 
Charles (n=1) 
Braque allemand 
(n=1) 
Yorkshire terrier 
(n=1) 
Boxer (n=1) 
Dogue argentin 
(n=1) 
Croisé terrier (n=1) 
Croisé boxer/ dogue 
argentin (n=1) 
Rottweiler (n=1) Ratier (n=1) 
Shih Tzu (n=1) Croisé berger (n=1) 
Berger belge 
malinois (n=1) 
Bulldog anglais 
(n=1) 
Croisé labrador / 
setter (n=1) 
Border collie (n=2) 
Sharpeï (n=1) Croisé griffon (n=1) 
Braque d’auvergne 
(n=1) 
Croisé cane corso 
(n=1) 
Golden retriever 
(n=1) 
Epagneul breton 
(n=1) 
 
Labrador retriever 
(n=2) 
Setter anglais (n=1) 
 
Concernant la dissection de la face latérale, le ligament collatéral latéral a été facilement 
identifié sur tous les grassets. Les 5 premières paires de grassets ont été spécifiquement 
disséquées, dans le but d’objectiver l’existence d’un ligament antéro-latéral (ALL), comme 
décrit chez l’homme. 
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 Au cours de la dissection, aucune structure compatible avec un ALL n’a été mise en 
évidence sur 3 paires de grassets. Sur les 2 paires restantes, une structure a pu être décrite, 
apparaissant davantage comme un renfort capsulaire orienté, plutôt que comme un véritable 
ligament (figure n°48 et 49). Ce renfort semble prendre son origine au niveau de l’épicondyle 
latéral, pour s’insérer sur le plateau tibial entre le du tubercule de Gerdy et le ligament collatéral 
latéral de façon similaire à la description humaine.  
 
La dissection n’a pas été poursuivie sur l’ensemble des grassets au vu de l’inconstance 
de ces structures et la difficulté de déterminer des zones d’insertion bien définies de ce ligament. 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 48 : Photographie du renfort 
capsulaire pouvant être compatible avec un 
ligament antéro latéral sur un grasset de chien 
en hyperflexion après dissection 
(ALL : ligament antéro-latéral ; LCL : ligament 
collatéral latéral ; F : fémur ; T : tibia) 
Figure 49 : Photographie du renfort capsulaire 
pouvant être compatible avec un ligament antéro 
latéral sur un grasset de chien en vue latéro-
médiale après dissection 
(ALL : ligament antéro-latéral ; LCL : ligament 
collatéral latéral ; F : fémur ; T : tibia) 
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ii. Caractéristiques morphométriques du LCM au sein de l’espèce 
canine 
 
1. Répétabilité et reproductibilité des mesures 
 
L’ensemble des paramètres caractérisant la morphométrie du LCM ont été mesurés 5 
fois sur un seul grasset afin d’estimer la variabilité intra-observateur. La moyenne, l’écart-type, 
le coefficient de variation, le minimum et le maximum ont été regroupés dans le tableau n°2.  
 
Tableau 2 : Résultats de la variabilité intra-observateur des 13 paramètres mesurés sur le grasset gauche 
d'un chien croisé cane corso. 
 
(Les longueurs sont en mm et les surfaces en mm² ; La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : 
Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du ligament ; S1 :Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : 
Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : Surface d’insertion tibiale distale du LCM ; Longueur de S1 
perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur; l1 : Largeur de S1 ; L2 : Longueur de S2 perpendiculaire au plateau 
tibial; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale de l’insertion tibiale 
distale du LCM à partir du plateau tibial; O2 : Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM à partir du 
plateau tibial) 
 
La répétabilité des mesures est relativement acceptable puisque le coefficient de 
variabilité reste inférieur à 10 % pour tous les paramètres mesurés. Le paramètre qui semble le 
moins répétable à mesurer est la surface d’attache au ménisque médial (S2) ainsi que sa longueur 
d’attache, avec une variation de 6,09 et 6,23% respectivement. Ces résultats attestent de la 
répétabilité de la méthode de mesure sur les images photographiques. 
 
2. Résultats des paramètres mesurés sur les photographies 
 
Les résultats des paramètres mesurés sur les photographies des 31 paires de grassets, 
pour caractériser la morphométrie du LCM chez le chien, sont présentés dans le tableau n°3. 
 
Le LCM ne possède pas une forme régulière sur la totalité de sa longueur. En effet, la 
largeur du ligament est plus importante au niveau du passage du plateau tibial (La1= 4,90 mm) 
et s’affine dans sa portion tibiale distale (La2= 3,54 mm) (figure n°50 A). 
 
 
 
 
 La1 La2 S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 
Moyenne 5,55 4,69 58,41 14,80 55,85 10,50 6,44 1,99 5,31 15,35 3,95 18,39 33,18 
Écart 
type 
0,16 0,09 1,29 0,90 1,09 0,08 0,12 0,12 0,08 0,10 0,07 0,20 0,12 
CV (%) 2,84 1,89 2,22 6,09 1,95 0,72 1,80 6,23 1,53 0,64 1,83 1,11 0,36 
Min 5,39 4,58 57,14 13,37 54,81 10,39 6,26 1,85 5,27 15,20 3,84 18,10 33,02 
Max 5,79 4,80 60,30 15,57 57,62 10,59 6,54 2,19 5,45 15,44 4,04 18,67 33,31 
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Tableau 3 : Statistiques descriptives des mesures morphométriques du LCM obtenues sur les images 
photographiques des 62 grassets étudiés 
 
(La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du 
ligament ; S1 :Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : 
Surface d’insertion tibiale distale du LCM ; Longueur de S1 perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur; l1 : 
Largeur de S1 ; L2 : Longueur de S2 perpendiculaire au plateau tibial; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; l3 
: Largeur de S3 ; O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM à partir du plateau tibial; O2 : 
Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM à partir du plateau tibial) 
 
La dissection du LCM a permis de mettre en évidence deux surfaces d’insertion vraies, 
l’une fémorale (S1) et l‘autre tibiale (S3). Dans sa partie centrale, le LCM est rattaché 
intimement au ménisque médial (S2) et à l’épiphyse proximale du tibia par l’intermédiaire d’une 
attache fibreuse et d’une petite bourse, commune à l’insertion du muscle semi-membraneux. 
Cette zone permet une certaine mobilité du ligament sur le tibia lors des mouvements de flexion 
et d’extension 
 
Chacune des surfaces présentent des particularités (figure n°50 B et C) : la surface S3 
est la plus grande des 3 avec une aire de 33,18 mm². La surface S1mesure 28,73 mm² et la 
surface S2 est la plus petite avec 14,85 mm². S1et S3 sont plus longues que larges, à l’inverse de 
S2 qui est plus large que longue. S1 et S2 ont une forme ovoïde alors que S3 est d’avantage 
rectangulaire avec une longueur d’insertion (11,03 mm) 3 fois plus grande que sa largeur (3,26 
mm).  
 
La surface d’insertion tibiale distale (S3) se situe sur la face médio-proximale du tibia 
entre 13,86 et 24,21 mm du plateau tibial (respectivement O1 et O2) (figure n°50 D). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 La1 La2 S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 
Moyenne 
(mm) 
4,90 3,54 28,73 14,85 33,18 6,89 4,70 2,67 5,55 11,03 3,26 13,86 24,21 
Ecart-
type 
1,37 1,03 14,45 8,17 16,01 2,29 1,45 0,80 1,76 3,62 1,03 4,85 6,98 
CV 0,28 0,29 0,50 0,55 0,48 0,33 0,31 0,30 0,32 0,33 0,32 0,35 0,29 
Min 2,32 0,18 1,77 0,05 5,00 0,05 4,90 0,05 4,60 0,27 2,68 0,21 2,09 
Max 7,81 0,66 6,60 0,62 62,10 0,41 41,30 0,68 67,80 1,23 12,30 0,78 7,77 
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Figure 50 : Valeurs moyennes des paramètres mesurés sur les images photographiques des 62 grassets 
étudiés. 
 (La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du 
ligament ; S1 :Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : 
Surface d’insertion tibiale distale du LCM ; L1 : Longueur de S1 perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur; l1 
: Largeur de S1 ; L2 : Longueur de S2 perpendiculaire au plateau tibial; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; 
l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM à partir du plateau tibial ; O2 : 
Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM à partir du plateau tibial.) 
A B 
 
 
C D 
  
La1 = 4,9 mm 
La2 = 3,54 mm 
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3. Résultats des paramètres mesurés sur les radiographies 
 
Sur chaque radiographie, la longueur totale du tibia LT a été mesurée. Dans notre 
échantillon, le tibia mesurait en moyenne 158,14 mm, avec des tibias variant de 67,7 mm à 218 
mm.   
Cette longueur LT a permis de calculer les index de position proximale (O1/LT) et distale 
(O2/LT) de l’insertion tibiale distale du LCM (Tableau n°4). Ainsi, l’insertion tibiale du LCM 
s’étend de 8,9% à 15,5% de la longueur totale du tibia en partant du bord médial du plateau 
tibial.  
La surface de l’insertion tibiale distale Sr3 mesurée sur les radiographies est en moyenne 
de 23,78 mm². La longueur de cette même insertion (Lr3) est en moyenne de 9,81 mm. 
 
Tableau 4: Longueur totale du tibia et index de position proximale (O1/LT) et distale (O2/LT) de l’insertion 
tibiale distale du LCM 
 (LT : Longueur totale du tibia ; IO1 : index de position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM ; IO2 : 
index de position distale de l’insertion tibiale distale du LCM ; Sr3 : aire de la surface d’insertion tibiale distale 
S3 mesurée radiographiquement ; Lr3 : longueur de la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée 
radiographiquement  
 
iii. Répercussions de la TPLO sur le LCM 
 
La planification en vue d’une TPLO pour rétablir la pente du plateau tibial en post-
opératoire à 6° a été réalisée sur les 62 grassets (tableau n°5).  
 
Tableau 5 :  Résultats des paramètres impliquant le LCM lors d'une TPLO 
 
 (Dcorr : déplacement, Sr3 : aire de la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement, S’r3 : aire 
résiduelle de la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement après TPLO, Lr3 : longueur de 
la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement ; L’r3 : longueur résiduelle de la surface 
d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement après TPLO, APT : pente du plateau tibial) 
 
 
 LT (mm) Sr3 (mm) Lr3 (mm²) IO1 IO2 
Moyenne 158,14 23,78 9,81 8,86 15,53 
Ecart - type 46,34 12,50 3,31 1,93 2,11 
CV (%) 0,29 0,53 0,34 0,22 0,14 
Minimum 67,70 3,27 2,89 4,41 11,84 
Maximum 218,00 59,97 16,02 12,69 20,98 
 DCorr (mm) 
APT 
(Degrés) 
Pourcentage de la 
surface Sr3 de 
l’insertion tibiale 
distale emportée 
(S’r3/Sr3) 
Pourcentage de la 
longueur Lr3 de 
l’insertion tibiale 
distale emportée 
(Lr’3/Lr3) 
Moyenne 6,99 25,58 0,76 0,76 
Ecart-type 1,99 2,94 0,24 0,23 
CV (%) 0,29 0,11 0,31 0,30 
Minimum 3,50 20 0,10 0,18 
Maximum 13,00 32,5 1,00 1,00 
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Sur l’ensemble de l’échantillon étudié, une moyenne de 76% de l’insertion tibiale distale du 
LCM (S3) est emportée avec le fragment proximal tibial, à la suite de la TPLO.  
 
Deux cas de figure ont été mis en évidence lors de la planification : 
 
- Soit le trait d’ostéotomie coupe la surface d’insertion tibiale distale S3 du LCM (figure 
n°51 A). Cela concerne 66% des cas soit 41 grassets sur 62. Dans cette configuration, 
une moyenne de 64% de la surface d’insertion tibiale distale (S3) se trouvait emportée 
avec le fragment d’ostéotomie proximal. 
 
- Soit le trait d’ostéotomie passait en dessous de la surface d’insertion S3, emportant donc 
la totalité de S3 avec le fragment d’ostéotomie proximal (figure n°51 B). Cette situation 
concernait 33% des cas soit 21 grassets sur 62. 
 
Les valeurs des rapports de longueurs de l’insertion tibiale distale du LCM (L’3/L3), 
évaluant l’impact de la TPLO sur cette insertion distale, donnent des valeurs identiques à celles 
des rapports de surfaces. En moyenne 76 % de la longueur de l’insertion distale su LCM est 
emportée avec le fragment tibial proximal. 
 
 
 
Figure 51: Deux cas de figure lors de la planification d'une TPLO concernant le LCM 
(A : Grasset droit de malinois : Le trait d’ostéotomie passe à travers la surface d’insertion tibiale distale du 
LCM (S3). Seulement 61% de la surface d’insertion du LCM reste sur le fragment proximal ; B : Grasset droit de 
berger allemand : Le trait d’ostéotomie passe en dessous de l’insertion tibiale distale (S3) qui reste donc intacte) 
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La répartition de la population étudiée (figure n°52) en fonction du pourcentage de 
l’insertion tibiale distale emportée avec le fragment proximal du tibia, après une TPLO, révèle 
que : 
- 5% des chiens conservent moins de 25% de l’insertion tibiale distale du LCM 
 
- 21% des chiens conservent entre 25 et 50% de l’insertion tibiale distale du LCM 
 
- 41% des chiens conservent entre 50 et 75% de l’insertion tibiale distale du LCM 
 
- 33% des chiens conservent plus de 75% de l’insertion tibiale distale du LCM 
  
 
Figure 52 : Représentation graphique de la répartition de l’effectif en fonction du pourcentage de 
l’insertion tibiale distale du LCM emportée sur le fragment tibial proximal lors de TPLO 
 
Outre l’impact sur la qualité de l’insertion distale du LCM, la TPLO influe également 
sur la position de cette insertion. Lors de la correction de la pente du plateau tibial, le centre de 
rotation du fragment proximal se situe sur le plateau tibial non loin de l’éminence 
intercondylienne. Par conséquent, les éléments situés sur l’épiphyse tibiale proximale, et en 
particulier les structures adjacentes au site d’ostéotomie, sont déplacés caudalement. La pente 
du plateau tibial variait de 20 à 32,5° avec une moyenne de 25,58° sur l’échantillon étudié. La 
mesure du déplacement angulaire moyen de la corticale caudale du tibia en regard du trait 
d’ostéotomie était de 7 mm (Tableau n°5). L’insertion tibiale distale du LCM se trouve donc 
déplacée caudalement lors de TPLO. 
 
iv. Etude statistique bivariée 
 
Une analyse statistique bivariée a été réalisée par l’obtention de la matrice des 
corrélations de Pearson (Annexe n°1), afin de rechercher d’éventuelles corrélations entre les 
paramètres mesurés, calculés ainsi que le poids des chiens inclus dans l’étude. 
 
 
5%
21%
41%
33%
0-25%
25-50%
50-75%
75-99%
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La moyenne des coefficients de corrélation sur l’ensemble des paramètres était de 0,45 
et variait de 0,00 à 0,98. Le plus fort coefficient de corrélation (0,98) a été obtenu entre les 
rapports L’3/L3 et S’3/S3. Les moyennes, minima et maxima des coefficients de corrélation sont 
regroupés dans les tableaux n°6 et 7. 
 
Tableau 6 : Moyennes, minima et maxima des coefficients de corrélation des paramètres mesurés sur les 
photographies. 
 
(La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du 
ligament ; S1 :Surface d’insertion fémorale du LCM ; S2 : Surface d’insertion tibiale proximale du LCM ; S3 : 
Surface d’insertion tibiale distale du LCM ; L1 : Longueur de S1 perpendiculaire à l’axe anatomique du fémur; l1 
: Largeur de S1 ; L2 : Longueur de S2 perpendiculaire au plateau tibial; l2 : Largeur de S2 ; L3 : Longueur de S3 ; 
l3 : Largeur de S3 ; O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM à partir du plateau tibial ; O2 : 
Position distale de l’insertion tibiale distale du LCM à partir du plateau tibial.) 
 
 
Tableau 7 : Moyennes, minima et maxima des coefficients de corrélation du poids, des paramètres 
mesurés sur les radiographies et des index calculés 
 
 (Dcorr : déplacement, Sr3 : aire de la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement, S’r3 : aire 
résiduelle de la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement après TPLO, Lr3 : longueur de 
la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement ; L’r3 : longueur résiduelle de la surface 
d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement après TPLO, S’r3/ Sr3 : proportion de la surface de 
l’insertion tibiale distale S3 conservée ; L’r3/ L3 : proportion de la longueur de l’insertion tibiale distale S3 
conservée ;  APT : pente du plateau tibial) 
 
 La moyenne des coefficients de corrélation sur l’ensemble des paramètres était de 0,42 
et variait de 0,00 à 0,98. Le plus fort coefficient de corrélation (0,98) a été obtenu entre les 
rapports L’3/L3 et S’3/S3 (Figure n°53). 
  
 La1 La2 S1 S2 S3 L1 l1 L2 l2 L3 l3 O1 O2 
Moyenne  0,53 0,50 0,53 0,40 0,54 0,46 0,51 0,35 0,36 0,53 0,39 0,48 0,57 
Min 0,00 0,04 0,06 0,02 0,00 0,06 0,00 0,04 0,00 0,01 0,01 0,05 0,02 
Max 0,82 0,82 0,90 0,85 0,90 0,90 0,82 0,80 0,85 0,94 0,76 0,88 0,91 
 Poids LT IO1 IO2 DCorr Sr3 S’r3 Lr3 L’r3 S’r3/ 
Sr3 
L’r3/ 
L3 
APT 
Moyenne  0,54 0,57 0,18 0,13 0,48 0,50 0,44 0,54 0,40 0,26 0,30 0,09 
Min 0,04 0,01 0,00 0,00 0,03 0,03 0,01 0,03 0,11 0,05 0,03 0,00 
Max 0,85 0,91 0,61 0,61 0,75 0,90 0,83 0,94 0,83 0,98 0,98 0,57 
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Figure 53 : Exemples de diagrammes de dispersion montrant des corrélations plus ou moins marquées 
entre les paramètres morphométriques du LCM 
(O1 : Position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM à partir du plateau tibial ; O2 : Position distale de 
l’insertion tibiale distale du LCM à partir du plateau tibial, S’r3/ Sr3 : proportion de la surface de l’insertion tibiale 
distale S3 conservée ; L’r3/ L3 : proportion de la longueur de l’insertion tibiale distale S3 conservée L’r3 : longueur 
résiduelle de la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement après TPLO) 
  
  
     Coefficient de corrélation = 0,98 Coefficient de corrélation = 0,88 
  
Coefficient de corrélation = 0,82         Coefficient de corrélation = 0,51 
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B. Discussion 
 
i. Interprétation des résultats concernant la morphologie des 
ligaments collatéraux 
 
Cette étude avait pour but de décrire l’anatomie et les caractéristiques morphologiques 
du LCM au sein d’une population représentative de l’espèce canine. Elle faisait suite à une 
étude préliminaire sur un effectif homogène de 12 beagles (59). 
Lors des dissections une étude préliminaire a également été initiée pour rechercher 
l’existence d’un ligament antéro-latéral similaire à celui décrit chez l’homme. 
 
1. Etude préliminaire sur le ligament antéro-latéral 
 
L’étude préliminaire s’est révélée pauvre en informations concernant l’existence du 
ligament antéro-latéral chez le chien. En effet, sur les 5 grassets pour lesquels le compartiment 
latéral a été disséqué dans ce but, 3 grassets n’ont présenté aucune structure compatible avec 
un ligament antéro-latéral. Ce résultat est cohérent avec celui de la comparaison de 58 grassets 
de 24 espèces qui concluait à l’absence de ce ligament chez toutes les espèces étudiées y 
compris le chien, excepté l’homme (11). Sur les 2 grassets restants, un renfort capsulaire plus 
qu’un réel ligament a été mis en évidence, orienté presque parallèlement au ligament collatéral 
latéral, et dont les extrémités s’approchent des points d’insertion du ligament antéro-latéral de 
l’homme (13). Contrairement au ligament antéro-latéral décrit chez l’homme, ce renfort 
capsulaire était tendu en flexion et relâché lors de l’extension du grasset (Figure n°54).  
Figure 54 : Le renfort capsulaire compatible avec un ligament antéro-latéral était tendu en flexion (A) et 
relâché lors de l’extension du grasset (B). 
 
 
A  B 
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Ces caractéristiques pourraient lui conférer un rôle de stabilisation en rotation interne 
du tibia, en flexion. La variation de la mise en tension de cette structure entre l’homme et le 
chien pourrait être expliquée par la mécanique articulaire différente entre les bipèdes et les 
quadrupèdes. 
 
Bien que la littérature soit plus riche sur ce sujet en médecine humaine, l’existence et le 
rôle de ce ligament demeurent controversés. En effet, certains auteurs rapportent la difficulté 
de mettre en évidence cette structure selon les techniques de dissection ou d’imagerie utilisées 
(60) (61). Ces difficultés pourraient expliquer la variation et l’inconstance des données concernant 
cette structure.  
 
Lors d’une rupture du ligament croisé crânial, le chien perd un stabilisateur principal de 
la rotation interne du tibia. Il est donc particulièrement important de connaître l’existence d’une 
structure stabilisatrice secondaire comme ce ligament antéro-latéral, même dans l’hypothèse où 
sa présence serait inconstante. 
Il serait donc sans doute légitime de conduire une prochaine étude s’intéressant de 
manière spécifique à la caractérisation de ce « ligament », sur un effectif représentatif de la 
population canine, pour confirmer sa présence et en évaluer la constance. 
 
2. Description anatomique du LCM chez le chien 
 
Les études concernant le ligament collatéral médial, en particulier, sur la description 
précise de son anatomie, sont rares. Les caractéristiques anatomiques bien décrites de 
l’anatomie du LCM comprennent (62) (2): 
- La description des zones d’insertion fémorale et tibiale,  
- La présence d’une bourse séreuse facilitant le glissement du LCM sur le condyle tibial 
médial et, une adhérence avec le bord médial du ménisque médial. 
 
La dissection minutieuse de la face médiale des 62 grassets inclus dans l’étude, a permis 
de confirmer les caractéristiques du LCM déjà rapportées. L’observation dynamique de 
l’articulation disséquée a confirmé que le LCM glisse sur le condyle tibial médial lors de 
mouvements de flexion – extension, par la présence de cette « bourse séreuse ». Toutefois, dans 
cette zone, le ligament n’est rattaché au tibia que par un tissu conjonctif lâche. En revanche, 
l’attache du LCM au ménisque médial est beaucoup plus intime. Cette attache crée également 
une forte adhérence entre le LCM et la capsule articulaire et le tendon du muscle semi-
membraneux, rendant la dissection du LCM plus difficile dans cette région. Cette surface 
d’attache ne serait donc pas une véritable zone d’insertion puisque le LCM n’est pas 
directement fixé sur le tibia mais elle représente une zone d’ancrage forte du ligament en région 
tibiale proximale. Sur le genou de l’homme, le LCM présente la même particularité   
anatomique (52). 
Concernant cette zone d’adhérence, la désinsertion du LCM était très délicate et le 
marquage à l’encre de Chine était particulièrement complexe. Par conséquent, la surface de 
cette zone (S2) est probablement sous-estimée. Cette surface (S2) est d’ailleurs le paramètre 
morphométrique qui possédait le coefficient de variation le plus élevé de cette étude (CV=0,55).  
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Enfin, cette surface d’insertion tibiale proximale du LCM correspond de façon assez 
étroite à celle du chef caudal du muscle semi-membraneux dans les ouvrages d’anatomie 
vétérinaire. Il semble donc difficile, comme sur le genou humain, de distinguer le tendon 
d’insertion du muscle semi-membraneux et l’adhérence tibiale proximale du LCM dans cette 
région (52). 
 
3. Caractéristiques morphométriques du LCM chez le chien 
 
La description des caractéristiques morphométriques du LCM a rarement été publiée 
dans la littérature vétérinaire, exceptée par Koch et al (55). Cette étude a décrit la longueur et la 
largeur des ligaments collatéraux latéral et médial, ainsi que les rapports de longueur entre les 
portions libres et attachées du LCM. En revanche, la zone de fixation tibiale proximale, n’a pas 
été étudiée ni la caractérisation morphométrique des zones d’insertion fémorale et tibiale du 
LCM.  
Seule une  étude préliminaire réalisée au sein de l’ENVT sur une population de beagles 
s’est intéressée à caractériser et quantifier les surfaces d’insertion fémorale, tibiale proximale 
et tibiale distale du LCM (59). 
 
Les résultats de cette étude confirment un élargissement du LCM du chien en regard de 
l’articulation. Les largeurs La1 et La2 étaient parfaitement corrélées avec un coefficient de 
corrélation de Pearson de 0,82. Le rapport La1 sur La2 était en moyenne de 1,40  et variait de 
1,01 à 1,99 sur l’ensemble de la population étudiée, avec un faible coefficient de variation de 
0,16. Ce résultat est  similaire au rapport de 1,40 décrit par Koch et de 1,37 rapporté par Patard 
(55) (59). 
 
L’analyse des surfaces et dimensions des zones d’insertion du LCM sur une population 
de chiens de race diversifiées a permis de confirmer une partie des données de l’étude 
préliminaire (59). La forme rectangulaire de l’insertion tibiale distale (S3) et globalement 
circulaire de l’insertion fémorale (S1) ont été confirmées. De même, en moyenne, la surface 
d’insertion tibiale distale (S3) (33,18 mm²) est plus large que celle de l’insertion fémorale (S1) 
(28,73 mm²). Ces résultats sont en accord avec ceux de Patard même si les surfaces moyennes 
sont légèrement supérieures étant donné la diversité des chiens dans la population étudiée. Cette 
variabilité est soulignée par la différence des coefficients de variation de 0,48 (S3) et 0,50 (S1) 
dans cette étude contre 0,29 (S3) et 0,38 (S1) dans l’étude préliminaire (59).  
C’est concernant la surface d’adhérence tibiale proximale (S2) que cette étude diffère 
davantage de l’étude préliminaire avec une surface S2 moyenne de 14,85 mm² contre 21,58 mm² 
dans l’étude préliminaire. Cette valeur plus faible ne peut être comparée car elle découle d’un 
choix de protocole. En effet, dans cette étude seule la zone d’adhérence intime avec le ménisque 
médial a été considérée, sans y inclure la zone d’articulation avec  la bourse séreuse comme 
dans l’étude préliminaire (59). 
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La position de l’insertion tibiale distale du LCM a été évaluée par les index de position 
proximale (O1/LT) et distale (O2/LT) qui la situent entre 8,9% et 15,5% de la longueur totale du 
tibia à partir du plateau tibial avec des coefficients de variation respectivement de 0,22 et 0,14. 
Ces valeurs sont extrêmement proches de celles de l’étude de Patard (entre 8,2% et 15,5%)(59), 
malgré la variabilité importante de l’effectif de chiens étudié. Ce constat laisse à penser qu’il 
existe une certaine homogénéité concernant l’emplacement de la zone d’insertion tibiale distale 
du LCM proportionnellement à la longueur du tibia (Figure n°55). La longueur de la surface 
d’insertion tibiale distale Lr3 du LCM représente entre 3,6% et 11,5% de la longueur totale du 
tibia avec une longueur moyenne de 6,3%. 
(LT : Longueur totale du tibia ; IO1 : index de position proximale de l’insertion tibiale distale du LCM ; 
IO2 : index de position distale de l’insertion tibiale distale du LCM) 
 
Ceci est confirmé par la forte corrélation existant entre la position proximale (O1) et 
distale (O2) de l’insertion tibiale distale du LCM et de la longueur totale du tibia (LT) 
respectivement de 0,78 et 0,91 (Figure n°56). 
Figure 56 : Diagrammes de dispersion des positions proximale O1 et distale O2 de l’insertion tibiale distale 
du LCM en fonction de la longueur totale du tibia LT. 
               Coefficient de corrélation = 0,78               Coefficient de corrélation = 0,91 
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Figure 55 : Homogénéité de l’emplacement proximal et distal de la zone d’insertion tibiale distale du 
LCM en fonction de la longueur du tibia 
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Cet effet taille sur les caractéristiques morphométriques du LCM ne se limite pas à la 
position de l’insertion tibiale distale du LCM. En effet, la longueur totale du tibia et le poids du 
chien semblent bien corrélés aux paramètres morphologiques mesurés sur les photographies 
(Figure n°57).  
 
Figure 57 : Exemples de diagrammes de dispersion montrant les corrélations entre les paramètres 
morphométriques du LCM et les paramètres de taille des chiens de l’effectif étudié. 
 
Coefficient de corrélation = 0,75 Coefficient de corrélation = 0,65 
  
Coefficient de corrélation = 0,78 Coefficient de corrélation = 0,78 
  
(La1 : Largeur du LCM en regard du plateau tibial ; La2 : Largeur du LCM au milieu de la portion tibiale du 
ligament ; Lr3 : longueur de la surface d’insertion tibiale distale S3 mesurée radiographiquement) 
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ii. Répercussions de la TPLO sur le LCM 
 
Le deuxième objectif de cette étude était d’évaluer les répercussions éventuelles de la 
technique de TPLO, sur l’intégrité morphologique et fonctionnelle du LCM. 
 
1. TPLO et lésions de l’insertion tibiale distale du LCM 
 
De nombreuses études évaluant les complications de la TPLO ont été publiées, mais une 
seule a fait état d’une rupture du ligament collatéral médial du grasset (36). Cette complication 
représentait dans cette étude, 2,1% des complications majeures de la TPLO. Pourtant, les 
résultats de notre étude ont révélé que dans l’effectif étudié, 66% des grassets ayant subi une 
TPLO voyaient l’intégrité du LCM impactée par l’ostéotomie. Ce résultat est très différent de 
celui de l’étude préliminaire de Patard, où seulement 33% de l’effectif était concerné (59). Cette 
différence peut s’expliquer par un effectif plus grand et plus diversifié. L’incidence de cette 
complication, est probablement sous diagnostiquée dans les cas de complications à la suite 
d’une TPLO, puisque selon la quantité d’insertion distale du LCM concernée, l’atteinte peut 
rester infraclinique. Parmi les 66 % de chiens qui ont vu l’insertion tibiale distale du LCM 
impactée par l’ostéotomie, tous ne présentaient pas une atteinte majeure de cette surface 
d’insertion. En effet, 74 % de cet effectif conservaient plus de 50% de la surface d’insertion 
tibiale distale et seulement 5% en présentaient une perte significative de plus de 75 %. 
D’un point de vue global, dans le cas où l’insertion était altérée, la proportion d’insertion distale 
du LCM emportée sur le fragment tibial proximal lors d’une TPLO, était de 64%. Cette valeur 
est plus faible que dans l’étude préliminaire de Patard dans laquelle la surface emportée était 
en moyenne de 77,4% (59). La variabilité raciale et l’effectif plus large constituant la population 
étudiée, pourraient expliquer cette différence. Il est intéressant de rechercher des facteurs 
prédictifs de ce type de complication. 
 
 
a. Influence de la taille et du poids des chiens sur les 
répercussions de la TPLO sur l’intégrité du LCM 
 
L’analyse des coefficients de corrélation de Pearson a montré que la longueur (Lr’3) et 
la surface (Sr’3) emportées par le fragment tibial proximal après une TPLO, n’étaient que 
moyennement corrélés avec la longueur totale du tibia (respectivement 0,51 et 0,57) ou le poids 
de l’animal (respectivement 0,47 et 0,50) (figure n°58). 
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Figure 58 : Diagramme de dispersion montrant la corrélation moyenne entre la longueur totale du tibia 
(LT) versus la longueur (Lr’3) et la surface (Sr’3) de l’insertion tibiale distale emportée sur le fragment 
tibial proximal lors de TPLO 
 
 
Par analogie, il est clair que le pourcentage de surface d’insertion distale du LCM 
déplacée lors d’une TPLO n’est pas corrélé ni au poids (-0,13), ni à la longueur totale du tibia 
(-0,20) (figure n°59).  
 
  
 
Figure 59 : Absence de corrélation entre la longueur totale du tibia (LT) (A) ou entre le poids (B) et le 
pourcentage de l'insertion tibiale distale déplacée par la TPLO (Sr’3/Sr3) 
 
Lorsque l’effectif est segmenté selon l’importance de l’impact de l’ostéotomie d’une TPLO sur 
la surface d’insertion tibiale distale du LCM (Sr’3/Sr3), il ne semble pas y avoir de rôle prédictif 
du poids ou de la taille du tibia (LT) face à cette complication (figure n°60 et 61).  
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Figure 60 : Histogramme présentant la moyenne de la longueur totale (LT) du tibia en fonction du 
pourcentage de l'insertion tibiale distale affectée lors de la TPLO (Sr’3/Sr3) (entre 0 et 25%, 25 et 50%, 50 
et 75%, 75 et 99%) 
 
 
Figure 61 : Histogramme présentant la moyenne du poids des chiens en fonction du pourcentage de 
l'insertion tibiale distale affectée lors de la TPLO (Sr’3/Sr3) (entre 0 et 25%, 25 et 50%, 50 et 75%, 75 et 
99%) 
 
Toutefois, il semble que les chiens ne conservant qu’au maximum 25% de l’insertion tibiale 
distale du LCM, donc les plus impactés par l’ostéotomie d’une TPLO, appartiennent 
préférentiellement à une catégorie de poids faible à moyen, inférieur à 20 kg.  
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b. Influence du type racial sur les répercussions de la 
TPLO sur l’intégrité du LCM 
  
La diversité raciale de la population de chiens étudiés a permis de montrer que le type 
racial pouvait avoir un rôle prédictif sur l’atteinte du LCM lors d’une TPLO.  
En effet, l’insertion tibiale distale du LCM semblent être plus impactée après une TPLO chez 
les races brachycéphales que chez les races mésocéphales tant en fréquence (Tableau n°8) qu’en 
intensité (Tableau n°9). 
Parmi la population brachycéphale, 77% des chiens ont l’insertion tibiale distale du LCM 
altérée par l’ostéotomie tibiale lors de TPLO contre 60 % chez les mésocéphales (Tableau n°8). 
 
Tableau 8: Pourcentage de chiens brachycéphales et mésocéphales dont l'insertion tibiale distale du LCM 
est conservée ou non lors de la TPLO 
 
 
Insertion déplacée 
totalement 
Insertion impactée par la TPLO 
Brachycéphales (n=22) 23% (5) 77% (17) 
Mésocéphales (n=40) 40% (16) 60% (24) 
 
 
Le LCM des races brachycéphales semble plus sévèrement impacté lors de l’ostéotomie 
d’une TPLO. En effet, la surface d’insertion tibiale distale du LCM n’est conservée en moyenne 
qu’à 57 % chez les brachycéphales contre 67 % chez les mésocéphales (Tableau n°9). 
 
Tableau 9: Pourcentage de l'insertion tibiale distale du LCM déplacée par la TPLO en fonction de type 
morphologique (brachycéphale ou mésocéphale) 
 
 
Pourcentage de l’insertion déplacée 
chez les brachycéphales 
Pourcentage de l’insertion 
déplacée chez les mésocéphales 
Moyenne 0,57 0,67 
Ecart-type 0,24 0,17 
CV 0,4 0,26 
Min 0,10 0,25 
Max 0,98 0,98 
 
Cette différence pourrait s’expliquer par une morphologie du tibia et du grasset 
différente chez les races brachycéphales. En effet, les chiens de races brachycéphales ont en 
moyenne un tibia plus court (136,35 mm) que les chiens mésocéphales (170,13 mm). Toutefois, 
les index de position de l’insertion tibiale distale du LCM sur le tibia IO1 et IO2 sont 
comparables dans les 2 groupes morphologiques des chiens (Tableau n°10). 
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Tableau 10 : Comparaison de la longueur totale du tibia (LT), des index de position de l’insertion tibial 
distale du LCM (IO1 et IO2) et de l’angle du plateau tibial (APT) entre les races brachycéphales (B) et 
mésocéphales (M). 
 
 LT (mm) IO1 IO2 APT (°) 
 M B M B M B M B 
Moyenne 170,13 136,35 8,79 9,00 15,25 16,04 25,54 25,68 
Ecart-
type 
44,52 42,25 1,80 2,19 2,00 2,26 3,54 2,69 
CV 0,26 0,31 0,20 0,24 0,13 0,14 0,14 0,11 
Min 67,70 81,20 4,41 5,14 11,84 13,29 20,50 20,00 
Max 218,00 200,80 12,47 12,69 20,98 20,63 31,50 32,50 
 
 
Une étude récente (63) a montré que les chiens de petites races présentaient une pente du plateau 
tibial supérieure à celle des chiens de grande race, de 3,1°+/- 0,6°. En regardant la répartition 
des races ayant une pente du plateau tibial très marquée, il est intéressant de remarquer la 
présence de nombreux chiens brachycéphales (figure n°62). Les chiens brachycéphales 
pourraient donc avoir une anatomie du grasset différente des chiens mésocéphales qui les 
exposerait à un plus grand risque de lésion du LCM lors d’une TPLO.  Cette différence de pente 
du plateau tibial n’apparaît pas sur l’effectif étudié ici (Tableau n°11).  
 
Chiens de petites races Chiens de grandes races 
Races APT moyen Races APT moyen 
Australian terrier 35,1+/- 1,5° Akita 22,2 +/- 4,0° 
Bichon frisé 32,6 +/- 4,6° Bulldog américain 27,6 +/- 2,8° 
Boston terrier 22,2 +/- 2,6° American Pitbull 
terrier 
30,1 +/- 3,6° 
Cairn terrier 38,7 +/- 6,0° Berger australien 26,9 +/- 2,7° 
Cavalier King Charles 25,5 +/- 3,3° Boxer 28,0 +/- 2,9° 
Chihuahua 25,2 +/- 2,9° Bull mastiff 25,8 +/- 4,8° 
Jack russel terrier 27,5 +/- 3,6° Doberman 29,1 +/- 3,6° 
Lhasa apso 32,3 +/- 2,6° Bouledogue anglais 26,4 +/-3,1 ° 
Figure 62 : Pente du plateau tibial en fonction de la race des chiens (63) 
En rouge, les chiens de type brachycéphale 
Pour conclure sur ce point, la faible incidence de l’expression clinique d’une lésion du 
LCM lors de TPLO pourrait s’expliquer par le fait que le pourcentage de surface de l’insertion 
tibiale distale du LCM emportée lors de TPLO suffirait à maintenir une stabilité du grasset. Les 
cas de rupture du LCM serait alors dû à une surface emportée trop faible pour assurer un 
fonctionnement normal de l’articulation. 
 
D’autre part, en pratique l’insertion du LCM est visible lors de la chirurgie. Par 
conséquent, lors de la réalisation du trait de coupe, le chirurgien peut adapter la position de la 
scie afin d’éviter de détériorer l’insertion tibiale distale du LCM.  
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Enfin, il est possible que la zone d’adhérence du LCM en région tibiale proximale (zone 
S2) assure une attache complémentaire à l’insertion tibiale résiduelle (Sr’3), permettant ainsi de 
minimiser les complications de rupture post-opératoire du LCM après une TPLO. Ainsi, dans 
le cas où des lésions du ménisque médial seraient associées à la rupture du ligament croisé 
antérieur, il serait intéressant de voir si la rupture du LCM s’exprimerait plus fréquemment. 
 
2. TPLO et isométrie du LCM 
 
La seconde répercussion de la technique de TPLO sur le LCM est le déplacement caudal 
de l’insertion tibiale distale du LCM, de 7 mm en moyenne sur l’effectif étudié. En effet, la 
rotation du fragment tibial proximal autour d’un axe situé aux environs de l’éminence 
intercondylienne, pour corriger la pente du plateau tibial, entraine également un déplacement 
caudal des surfaces osseuses, d’autant plus marqué qu’il s’éloigne du centre de rotation (Figure 
n°63). Ce déplacement provoque par conséquent une modification de l’axe du LCM par rapport 
au fémur et au tibia et modifie probablement la longueur du ligament.  
 
(A : Répercussion lorsque l’ostéotomie passe en dessous de l’insertion distale du LCM ; B : Répercussion lorsque 
l’ostéotomie passe à travers l’insertion tibiale distale du LCM ; Trait orange : LCM avant la rotation du fragment 
proximal ; Trait jaune : LCM après la rotation du fragment proximal) 
 
L’analyse des corrélations de Pearson, montre que la distance Dcorr traduisant le 
déplacement caudal de l’insertion tibiale distale du LCM lors de la TPLO, n’est que 
modérément corrélée à la valeur de l’angle du plateau tibial (corr = 0,57) (figure n°64). En 
outre, cette distance Dcorr est bien corrélée au poids (corr = 0,67) et à la longueur totale du tibia 
(corr = 0,75), ce qui montre l’influence du gabarit du chien sur ce paramètre (Figure n°64). Ce 
constat est logique puisqu’il est attendu de trouver une corrélation entre Dcorr et l’angle de la 
pente du plateau tibial par la définition mathématique du rayon angulaire.  
 
Figure 63 : Répercussion d’une TPLO sur l’axe et la longueur du LCM 
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Par ailleurs, selon le gabarit du chien le choix d’une scie de rayon adapté à la taille du chien, 
explique d’une part l’effet « taille » important sur le paramètre Dcorr et le fait que la corrélation 
entre Dcorr et l’angle du plateau tibial ne soit que modérée. Dans l’effectif étudié, il n’existe 
aucune corrélation entre l’angle du plateau tibial et les paramètres liés à la taille du patient 
(figure n°64). 
 
Figure 64 : Diagrammes de dispersion illustrant les corrélations entre la distance de déplacement de 
l’insertion tibiale distale du LCM (DCorr), l’angle de la pente du plateau tibial, le poids et la longueur totale 
du tibia LT). 
 
Cette notion de déplacement de l’insertion tibiale distale du LCM est importante car la 
position des points d’insertion et l’axe du LCM jouent très certainement un rôle important sur 
la stabilité de l’articulation.  
Les positions proximale et distale de l’insertion distale du LCM (IO1 et IO2) sont assez 
constantes, en moyenne entre 8,9% et 15,5% de la longueur du tibia, dans cet effectif 
représentatif de l’espèce canine, avec un coefficient de variation de 0,22 et 0,14 respectivement.  
Coefficient de corrélation = 0,57 Coefficient de corrélation = 0,67 
  
Coefficient de corrélation = 0,75 Coefficient de corrélation = 0,57 
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La position anatomique de l’insertion tibiale distale du LCM joue probablement un rôle 
fonctionnel majeur dans la biomécanique articulaire du grasset.  
 
Pour une stabilité optimale lors d’une ligamentoplastie du LCM, la prothèse doit être 
tendue entre 2 points, de telle sorte que la longueur de la prothèse change le moins possible de 
longueur sur la totalité de l’amplitude articulaire. Fischer a montré que même en plaçant les 
points d’attache d’une prothèse, proches des points d’insertion anatomiques du LCM du grasset, 
l’isométrie ne pouvait être obtenue sur la totalité de l’amplitude articulaire (15). Par conséquent, 
lorsque le trait de coupe de la TPLO passe au niveau ou à proximité de la zone d’insertion 
distale du LCM, le déplacement caudal de cette zone modifie l’isométrie du LCM en déplaçant 
son point d’attache distal. 
Cependant, aucune donnée n’existe à ce jour sur les répercussions du déplacement 
caudal du point d’insertion tibial distal du LCM sur l’isométrie du ligament. Il n’est donc pas 
possible de conclure sur une réelle conséquence de ce déplacement de l’insertion sur la stabilité 
articulaire du grasset après la TPLO. 
 
D’autre part, le LCM a un rôle important dans la stabilité secondaire du grasset en 
rotation interne, en flexion (6), avec le ligament croisé crânial. Cette instabilité en rotation 
interne, ou « pivot-shift » est une des complications de la TPLO, rapportée dans 3,1% des cas 
(38). Cette complication demeure très mal connue dans l’espèce canine (36). Ce phénomène est à 
l’origine d’une persistance de l’instabilité du grasset en rotation interne, au début de la phase 
d’appui, après une TPLO. Une ménisectomie médiale serait l’une des causes à l’origine de cette 
boiterie (38). Etant donné l’attache entre le ménisque médial et le LCM, ainsi que le rôle du LCM 
dans la stabilité articulaire, une lésion méniscale médiale va très certainement perturber la zone 
d’attache tibiale du LCM. De ce fait, lors d’une désinsertion partielle du LCM, une atteinte 
méniscale pourrait donc favoriser le « pivot-shift ».  
 
Enfin, le fait que la boiterie du « pivot shift » soit caractérisée par une instabilité en 
rotation interne du grasset, et qu’elle survienne alors que le ligament croisé crânial est rompu, 
permet de s’interroger sur l’implication que pourrait avoir le déplacement des insertions tibiales 
du LCM secondaires à la TPLO. En effet, les répercussions mécaniques du déplacement des 
insertions tibiales proximale et surtout distale n’ont encore jamais été étudiées. 
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iii. Limites de l’étude 
 
1. Limites liées à l’effectif 
 
Cette étude avait pour objectif de déterminer les caractéristiques morphométriques du 
LCM au sein d’un effectif représentatif de l’espèce canine. L’échantillon initial était composé 
au total de 33 chiens, dont 20 races de chiens différentes (en écartant les chiens croisés). Sur 
cet effectif, deux d’entre eux ont été écartés du fait de lésions sévères de l’articulation. 
Cependant, parmi les 31 chiens restants, certains présentaient des remodelages osseux et/ou 
articulaires (arthrose, fibrose de la capsule articulaire, rupture du ligament croisé crânial) 
modérés.  
Au total, 10 grassets sur les 62 inclus dans l’étude, présentaient une affection 
ostéoarticulaire. Ces remodelages, découverts lors de la dissection mais non rapportés dans 
l’historique médical, ont pu être à l’origine de biais lors de l’acquisition des mesures. En effet, 
la dissection des grassets arthrosiques par exemple était particulièrement plus délicate et fine 
du fait de l’épaississement de la capsule articulaire. Le ligament collatéral médial de ces chiens 
pourrait avoir été légèrement modifié du fait de la présence de ces légers remodelages. 
 
Concernant la variabilité du panel de chiens recrutés, les coefficients de variation varient 
entre 0,14 (index de position distale de l’insertion distale IO2) et 0,58 (surface résiduelle Sr’3 
de l’insertion tibiale distale sur le fragment proximal après TPLO) avec un coefficient moyen 
de 0,35. Cet ordre de grandeur est à rapprocher des coefficients de variation obtenus dans une 
étude morphologique de 206 fémurs issu d’un effectif représentatif de l’espèce canine (57). Il 
serait intéressant de pouvoir analyser l’existence de certaines particularités morphologiques du 
LCM propre à une race ou à un groupe morphologique. Il faudrait pour cela augmenter le 
nombre de chiens de chaque race afin d’avoir des résultats plus significatifs et permettre ainsi 
une meilleure comparaison des résultats entre les différentes races de chiens. 
 
La variabilité élevée de certaines de nos mesures, en particulier sur la caractérisation 
des zones d’insertion du LCM du grasset, pourrait être due à la difficulté de déterminer avec 
précision les zones d’insertion de ce ligament et de bien les différencier du périoste ou de la 
capsule articulaire. En effet, bien que pour les longueurs et largeurs de ces zones, le coefficient 
de variation soit de 0,30 en moyenne, la surface de ces zones est extrêmement variable (CV= 
0,50). Lors de la dissection, les zones d’insertion doivent probablement être surestimées du fait 
d’une continuité de l’insertion avec le périoste.  
 
2. Répétabilité et reproductibilité 
 
Lors de cette étude, une très bonne répétabilité des mesures a été mise en évidence. Les 
coefficients de variation intra-observateur restaient toujours inférieurs à 10%, sur les 5 mesures 
répétées des 13 paramètres mesurés. 
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Parmi ces paramètres, celui possédant le coefficient de variation le plus élevé, bien que 
seulement de 6,1%, correspondait à la surface de l’attache du LCM au ménisque médial (S2) et 
la longueur de cette surface (L2). Cette variation s’explique par la difficulté de correctement 
caractériser et disséquer cette zone d’attache au ménisque médial. En effet, comme évoqué 
précédemment, cette surface est fortement liée à une bourse séreuse, la capsule articulaire, le 
ménisque médial et le tendon du muscle semi-membraneux. La dissection de cette zone est 
donc relativement difficile comme décrit chez l’homme (52).  
 
La reproductibilité des mesures avait déjà été évaluée puisque le protocole utilisé est le 
même que dans l’étude de Patard, où la différence moyenne entre deux observateurs variaient 
entre 2 et 13% sur les paramètres mesurés (59). 
 
3. Différence entre les données photographiques et radiographiques 
sur la caractérisation de la surface d’insertion tibiale distale 
 
Afin de minimiser les biais méthodologiques, l’acquisition des images photographiques 
et radiographiques a été réalisée en suivant un protocole standardisé. Cependant, les 
pourcentages moyens des différences entre les paramètres Sr3 et Lr3 sur les radiographies et S3 
et L3 sur les photographies concernant la surface d’insertion tibiale distale, étaient 
respectivement de 28% et 11%. Une sous-estimation des mesures obtenues sur les radiographies 
par rapport à celles obtenues sur les photographies a été observée. 
Ce biais sur les mesures radiographiques est en accord avec les résultats trouvés lors de  
l’étude préliminaire (59). Pour expliquer cet écart important entre mesures photographiques et 
radiographiques, plusieurs hypothèses peuvent être avancées.  
 
Premièrement, l’utilisation d’un marqueur de calibration différent entre les 2 techniques 
d’acquisition pourrait être à l’origine d’un léger biais. Pour l’étalonnage, sur les photographies, 
une règle graduée était utilisée alors que pour l’acquisition des images radiographiques, le 
marqueur de calibration utilisé était une sphère métallique de 25 mm de diamètre. Une erreur 
dans la détermination du centre du cercle, pourrait induire un biais dans le calcul du facteur de 
calibration et expliquer une partie de la différence des mesures. 
Deuxièmement, le marquage des zones d’insertion du LCM se faisait par application 
d’une pâte de Microtrast® radio-opaque sur les zones dépourvues d’encre de Chine. Malgré 
l’utilisation d’un pinceau fin, la consistance pâteuse du produit ne permettait pas aisément une 
application homogène du produit de contraste, notamment sur les bords des zones d’insertion 
du LCM. Un déficit de produit de contraste sur les marges des zones d’insertion pourrait donc 
diminuer la détection des surfaces. 
 
Enfin, l’erreur humaine commise par l’opérateur lors de la réalisation des mesures, 
participe sans doute à expliquer une partie de ces différences. Il aurait été souhaitable d’évaluer 
la variabilité intra-observateur sur des mesures répétées sur les images radiographiques, afin de 
connaître la répétabilité de l’observateur comme pour les mesures réalisées sur les images 
photographiques. Cette variation intra-observateur ne peut pas forcément être extrapolée d’un 
type d’image à l’autre. 
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iv. Les perspectives 
 
Cette étude a permis d’apporter un certain nombre d’informations sur l’anatomie, la 
morphométrie du LCM du grasset au sein de l’espèce canine. Des répercussions potentielles 
engendrées par une TPLO sur le LCM ont également été décrites. 
 
Toutefois, cette étude nécessite de poursuivre des travaux pour compléter et améliorer 
la pertinence des résultats obtenus ainsi que d’observer les répercussions sur la mécanique du 
grasset en cas de rupture du LCM lors de TPLO. 
 
1. Etude comparative raciale 
 
La rupture du ligament croisé touche toutes les races de chien. La traumatologie du 
LCM, même si elle est plus rare, n’a pas de restriction épidémiologique connue à certaines 
races. La population canine est extrêmement variée d’un point de vue morphologique. Notre 
étude a révélé que les races brachycéphales pourraient être plus touchées par des ruptures du 
LCM du fait d’une désinsertion partielle plus grande de la zone d’insertion tibiale distale que 
chez les chiens mésocéphales. Cette étude a également montré une certaine homogénéité 
concernant le positionnement de l’insertion distale du LCM sur le tibia. 
 
La première perspective serait donc d’élargir l’étude initiée à un effectif plus large et 
varié, afin de voir si des différences ou des spécificités se dessinent au sein de différentes races.  
La première perspective serait donc d’élargir l’étude initiée à un effectif plus large au 
sein de chaque type de race, afin de voir si des différences ou des spécificités se dessinent 
propres aux races. Etudier les répercussions de la TPLO sur le LCM au sein des races de chiens 
les plus touchés par la rupture du ligament croisé crânial (Terre Neuve, Rottweiler, Labrador 
Retriever, Bouledogue anglais , Boxer , Chow Chow , American Staffordshire Terrier) (65) 
permettrait de mieux comprendre l’origine et les causes des complications pour mieux les 
prévenir. 
Cette étude pourrait également être conduite chez le chat étant donné qu’aucune 
description anatomique du LCM du grasset n’est disponible dans cette espèce. 
 
2. Amélioration du protocole 
 
Pour corriger les éventuels biais méthodologiques, liés au marquage des zones 
d’insertion du LCM avant l’acquisition des images radiographiques, il convient d’évaluer 
diverses solutions techniques. Dans cette étude, le marquage avec du produit de contraste se 
faisait par ajout d’un produit sur les zones dépourvues d’encre de Chine. Les mesures se faisait 
ainsi sur des images de contraste positif.  
 
Pour éviter l’erreur d’une couverture incomplète et/ou de façon hétérogène de cette 
zone, il serait peut-être souhaitable de rendre l’encre de Chine appliquée radio-opaque. Ainsi, 
la mesure des zones se ferait par contraste négatif.  
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Le produit de contraste devrait être suffisamment fluide et concentré en élément radio-
opaque, pour un marquage optimal et une meilleure évaluation des surfaces d’insertion. 
 
La standardisation du marqueur de calibration entre les images radiographiques et 
photographiques, ainsi qu’une étude de la répétabilité des mesures, devraient aussi être ajoutées 
au protocole. 
 
3. Etudes des conséquences de la TPLO sur le LCM 
 
Concernant les répercussions de la technique de nivellement du plateau tibial sur le 
ligament collatéral médial, cette étude a soulevé un certain nombre de questions. 
 
a. L’isométrie 
 
Cette étude a mis en évidence 2 cas de figure d’altération de la surface d’insertion tibiale 
distale du LCM, lors de TPLO : 
- Soit la totalité de l’insertion tibiale distale est déplacée. 
- Soit une partie de l’insertion tibiale distale est déplacée. 
 
Un déplacement moyen de 7 mm du fragment proximal, a été identifié dans cette étude. 
Il correspond au déplacement de la corticale caudale du tibia en regard du trait d’ostéotomie, 
lors d’une correction de la pente du plateau tibial à 6°. En revanche le déplacement précis des 
insertions du LCM n’a pas été précisément mesuré.  
Il est probable que le déplacement dépend de la position du trait d’ostéotomie par rapport 
à l’insertion tibiale distale. Il serait donc opportun de quantifier les déplacements des insertions 
tibiales proximale et distale, dans l’axe proximo-tibiale et cranio-caudal lors de la réalisation 
d’une TPLO.  
 
Pour évaluer l’impact que pourrait avoir une TPLO sur l’isométrie du LCM, il serait 
nécessaire de mesurer la variation de la longueur du LCM entre les divers points d’insertion, en 
flexion, en position d’appui maximal et en extension. Ces mesures permettraient d’identifier 
des variations éventuelles dans la tension du LCM sur l’amplitude articulaire et d’identifier des 
situations où l’articulation pourrait être déstabilisée à la suite d’une TPLO. 
 
b. Etude biomécanique 
 
Notre étude a montré qu’il existait non seulement un déplacement des insertions tibiales et 
que dans 66% des cas, la surface d’insertion tibiale distale était réduite par l’ostéotomie de la 
TPLO. Etant donné ce constat, il semble essentiel d’étudier les conséquences mécaniques de 
ces modifications. 
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Plusieurs études mécaniques seraient intéressantes à mener. Une étude pourrait évaluer 
l’importance relative des insertions tibiales distale et proximale, en effectuant des tests de 
résistance du LCM. En faisant varier la surface de l’insertion tibiale distale de 100% à 0% en 
décalant le trait d’ostéotomie d’une TPLO, il serait possible de voir si à partir d’un certain 
pourcentage d’atteinte du LCM, ce dernier se rompt. Une comparaison de la résistance 
mécanique du ligament résiduel permettrait d’évaluer la répercussion de l’ostéotomie en 
fonction de sa position. 
 
Une autre étude pourrait s’intéresser à l’impact de la rotation du fragment tibial proximal 
lors de TPLO, sur la stabilité articulaire, en relation avec le déplacement de l’insertion tibiale 
du LCM. Il serait en effet intéressant de rechercher une corrélation entre le déplacement de 
l’insertion du LCM lors de TPLO et la persistance d’une instabilité en rotation interne du tibia 
sur toute la gamme de l’amplitude articulaire du grasset. 
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CONCLUSION 
 
Le ligament collatéral médial du grasset chez le chien a rarement fait l’objet de 
descriptions anatomiques détaillées. Les objectifs de cette étude étaient de décrire l’anatomie 
du LCM chez le chien, de caractériser sa morphométrie dans l’effectif étudié et d’évaluer les 
répercussions potentielles d’une TPLO sur le LCM. 
 
Dans cette étude, 62 grassets, de chiens de races différentes, ont été disséqués et étudiés. 
La dissection a fait ressortir quelques particularités anatomiques tels que l’existence d’une « 
bourse séreuse » permettant des mouvements de translation du ligament sur le condyle tibial 
caudal ainsi que l’existence d’une adhérence au ménisque médial. Ces observations avaient déjà 
été rapportées par Barone en 1986 ainsi que Evans en 2013. Cependant, cette étude a permis 
d’apporter un élément supplémentaire : le ligament collatéral n’est pas complètement libre en 
cette zone car il existe une adhérence forte entre la capsule articulaire, le tendon du muscle 
semi-membraneux et le périoste. Ceci n’est toutefois par une réelle zone d’insertion du ligament 
mais peut être considéré comme un point de fixation tibial proximal du LCM. 
 
Ensuite, la morphométrie du ligament a été étudiée. Le LCM possède une forme 
globalement en sablier avec une largeur plus importante en regard de l’articulation. Cette étude 
a en outre permis de décrire les surfaces et dimensions des zones d’insertion fémorale (S1) et 
tibiale distale (S3) : l’insertion distale possède une forme rectangulaire, de 33,18 mm² en 
moyenne, et se trouve être plus vaste que l’insertion fémorale (28,73 mm²). La zone 
d’adhérence tibiale proximale (14,85 mm²) se trouve être très petite  
 
L’index de position proximale (O1/LT) et distale (O2/LT) de l’insertion tibiale distale 
situe l’insertion entre 8,9 et 15,5% de la longueur totale du tibia en partant du plateau tibial. La 
position de l’insertion tibiale distale semble être relativement constante au sein de l’espèce 
canine. 
 
Enfin, les répercussions possibles de la TPLO sur le LCM ont été étudiées. L’étude a 
mis en évidence que l’intégrité du LCM était atteinte dans 66% de l’effectif étudié. Dans cette 
situation, le trait d’ostéotomie interférait avec une partie de la surface d’insertion tibiale distale 
du ligament. En moyenne, lorsque la surface d’insertion est impliquée dans l’ostéotomie, 64% 
de cette surface est emportée avec le fragment tibial proximal.  
Comme évoqué précédemment, la surface d’insertion tibiale distale du LCM représente 
l’insertion la plus étendue du ligament.  
 
Il est par conséquent probable que la surface d’insertion résiduelle, emportée avec le 
fragment tibial proximal, suffise à éviter une rupture secondaire du LCM en post-opératoire. 
Cette hypothèse est confirmée par le très faible taux de complication de rupture du LCM après 
une TPLO. Ces cas correspondraient à des chiens pour lesquels un très faible pourcentage de la 
zone d’insertion est conservé sur le fragment tibial proximal, déplacé lors de la TPLO.  
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De plus, il est possible que la zone d’adhérence du LCM en région tibiale proximale 
(Zone 2 de notre étude), assure une attache complémentaire suffisante pour minimiser les 
complications de rupture post-opératoire du LCM après une TPLO. 
 D’autre part, il semble que le type morphologique est un rôle important vis-à-vis des 
complications potentielles de la TPLO. Chez les brachycéphales, l’atteinte du LCM par le trait 
de coupe de la TPLO survient dans 77% des cas et l’insertion n’est conservée qu’à 57% en 
moyenne. Cela soulève donc une question de l’influence de la race sur les complications de la 
TPLO, notamment pour la rupture du LCM. 
 
La deuxième répercussion notable d’une TPLO sur le LCM est le déplacement caudal 
de 7 mm en moyenne de la corticale caudale du tibia en regard du site de l’ostéotomie. En effet, 
la rotation du fragment tibial proximal pour corriger la pente du plateau tibial entraine 
également un déplacement des insertions tibiales proximale et distale du LCM. Ce déplacement 
entraine une modification de l’axe général du LCM par rapport au fémur et au tibia et modifie 
probablement la longueur du ligament. Il est par conséquent probable que la réalisation d’une 
TPLO entraine une modification de l’isométrie du LCM et pourrait avoir des répercussions 
mécaniques et fonctionnelles sur le grasset. Ces répercussions n’ont pas encore été étudiées. 
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Annexe 1 : 
Matrice de 
corrélation de 
Pearson de 
l’ensemble des 
paramètres 
mesurés de 
l’étude 
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TITRE : ETUDE MORPHOMETRIQUE DU LIGAMENT COLLATERAL MEDIAL DU 
GRASSET ET REPERCUSIONS DE L’OSTEOTOMIE DE NIVELLEMENT DU PLATEU TIBIAL 
(TPLO) SUR LE LIGAMENT COLLATERAL MEDIAL DANS UNE POPULATION 
REPRESENTATIVE DE L’ESPECE CANINE  
 
RESUME : L’objectif de cette étude est de caractériser l’anatomie du ligament collatéral médial du grasset 
au sein de l’espèce canine. Un intérêt tout particulier sera donné aux points d’insertion de ce ligament, de façon à 
pouvoir évaluer les éventuels impacts qui pourraient s’y jouer lors de TPLO. Les deux membres pelviens d’un 
effectif de 31 chiens de différentes races ont été prélevés et disséqués afin d’observer le ligament collatéral médial 
sur chacun d’entre eux. L’étude s’est appuyée sur l’acquisition d’images photographiques après dissection et 
l’utilisation d’encre de Chine pour marquer les surfaces d’insertion du ligament. Des clichés radiographiques ont 
également été effectués après marquage des surfaces d’insertion avec du sulfate de baryum. Enfin, une 
planification TPLO sur les clichés radiographiques marqués a été réalisée. Les résultats ont montré que la surface 
d’insertion distale s’étend en moyenne entre 3,6% et 11,5% de la longueur totale du tibia mesurée à partir du 
plateau tibial. Lors de la TPLO, l’insertion distale est impactée dans près de 2 grassets sur 3 avec en moyenne 64% 
de l’insertion qui reste sur le fragment proximal. Deux chiens brachycéphales sur trois ont leur insertion altérée. 
Parmi ces chiens, 57% de l'insertion du ligament collatéral médial est conservée. Le déplacement caudal moyen 
de 7 mm de cette insertion pose la question des éventuelles perturbations de la fonction articulaire, secondaire à 
l’utilisation d’une TPLO lors de la rupture du ligament croisé crânial.  
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TITLE: MORPHOMETRIC STUDY OF THE MEDIAL COLLATERAL LIGAMENT OF THE 
STIFLE JOINT AND IMPACTS OF TIBIAL PLATEAU LEVELING OSTEOTOMY (TPLO) ON THE 
MEDIAL COLLATERAL LIGAMENT IN DOGS  
 
ABSTRACT: The purpose of this study was to describe the anatomy of the medial collateral ligament of 
the stifle joint in dogs. A focus was on the insertion areas in order to assess potential impacts on these areas when 
TPLO surgery is performed. Both hindlimbs of 31 multiple dog breeds were retrieved and dissected to expose the 
collateral ligaments. The study relied on photographic pictures taken after dissection and on the use of Chinese ink 
to locate the insertion areas. After barium sulphate marking, radiographs were taken. Lastly, TPLO surgery was 
scheduled based on the radiographs. Results indicated that the distal insertion area was up to 3,6 to 11,5% of the 
total tibia’s length measured from the tibial plateau. When TPLO surgery was performed, the distal insertion area 
was impacted in about 2 stifles on 3 on average 64 % of the insertion which stays on the proximal fragment. Two 
brachycephalic dogs on three have their altered insertion. Among these dogs, 57 % of the insertion of the collateral 
medial ligament is preserved. However, a mean of almost 7mm of caudal displacement of the insertion area made 
us wonder about possible impairment of joint function when TPLO surgery is performed after an injury of the 
anterior cruciate ligament.  
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